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ALBERT  TERSON 

Ancien  interne  des  Hôpitaux, 
Ancien  chef  de  clinique  ophtalmologique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris 

(Hôtel-Dieu  . 


Le  lecteur  trouvera  ici  les  indication*  ophtalmologiques  essen- 
tielles à  la  pratique.  Nous  avons  insisté  sur  ce  que  tout  médecin 
doit  savoir  du  diagnostic  et  du  traitement  des  maladies  des  yeux, 
mais  nous  avons  dû  restreindre  considérablement  la  place  accordée 
aux  lésions  profondes  du  globe  oculaire,  aux  amblyopies  et  aux 
anomalies  de  la  réfraction. 

Sans  constituer  un  traité  complet  d'ophtalmologie,  ce  fascicule 
servira,  nous  l'espérons,  de  guide  dans  la  connaissance  et  la  théra- 
peutique des  maladies  de  l'œil  et  donnera  des  indications  utiles  à 
ceux  qui  voudraient  en  pousser  plus  loin  l'étude  technique. 

Voici  le  plan  de  notre  travail  :  après  avoir  indiqué  la  marche  a 
suivre  dans  Vexamen  d'une  affection  oculaire,  exposé  avec  conci- 
sion les  procédés  accessoires  qui  conduisent  aujourd'hui  plus 
sûrement  à  un  bon  résultat  opératoire  {anesthésie,  antisepsie,  ins- 
trumentation choisie  et  établi  les  données  de  la  thérapeutique 
oculaire,  nous  suivrons  l'ordre  anatomique.  Un  grand  nombre 
d'affections  cornéennes,  qui  peuvent  gagner  l'intérieur  de  l'œil  et  le 
détruire,  n'ont  d'autre  origine  que  des  lésions  préexistantes  de  la 
conjonctive,  des  voies  lacrymales  et  des  paupières.  Il  est  donc  logique 
d'étudier  d'abord  ces  dernières,  surtout  depuis  ce  que  nous  savons 
des  processus  de  l'infection  microbienne  de  l'œil.  Nous  consacrerons 
les  chapitres  suivants  à  la  sclérotique,  à  Yiris  et  à  la  choroïde  ;  puis 
nous  résumerons  les  maladies  de  la  rétine  et  du  nerf  optique,  celles 
Chirurgie.  XVII.  [ 
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des  milieux  transparents,  cristallin  et  corps  vitré.  Enfin  les  tumeurs 
inlraoculaires,  le  glaucome,  les  traumatismes  du  globe,  d'un  intérêt 
si  général,  seront  traités  avec  les  développements  que  nécessite  leur 
importance  clinique. 

Les  affections  des  muscles  de  l'œil  et  de  Yorbile.  confinées  dans  la 
loge  péri-oculaire,  constituent  la  dernière  partie. 

MARCHE  A  SUIVRE  DANS  L'EXAMEN  CLINIQUE  DE  L'ŒIL. 

Lne  affection  oculaire  n'est  souvent  que  le  résultat  ou  la  lésion  con- 
comitante d'une  altération  du  reste  de  l'organisme  ou  d'un  viscère 
éloigné  ou  rapproché  de  l'œil.  Si  l'examen  complet  de  l'œil  tient  la 
plus  large  place  dans  l'examen  total  du  malade,  il  n'en  est  pas  moins 
vrai  que  l'examen  du  cœur,  des  urines,  du  tube  digestif,  du  nez, 
des  dents,  etc.,  aura  aussi  une  haute  importance  et  une  influence 
décisive  sur  le  diagnostic  étiologique  et  le  traitement  correspondant. 
C'est  donc  la  marche  à  suivre  dans  l'examen  de  l'œil  et  de  ses 
annexes  (paupières,  voies  lacrymales,  orbite),  l'examen  des  autres 
organes  et  des  diverses  fonctions  complétant,  dans  la  majorité 
des  cas,  le  précédent,  que  nous  allons  exposer. 

Examen  externe.  —  Après  un  examen  à  distance  (aspect  de 
la  marche  des  amaurotiques,  des  cataractes,  etc.),  une  comparaison 
rapide  des  deux  yeux  et  un  interrogatoire  consistant  à  demander 
aux  malades  l'époque  de  début  de  la  maladie,  l'uni  ou  bilatéralité,  la 
présence  antérieure  ou  l'absence  de  douleur  ou  de  rougeur,  l'affai- 
blissement lent  ou  subit  de  la  vision  de  près  ou  de  loin,  on  explore 
les  parties  externes  de  l'œil.  On  note  les  difformités,  le  fonctionne- 
ment plus  ou  moins  normal  de  la  paupière  supérieure,  le  degré 
d'oblitération  ou  d'éversion  des  points  lacrymaux,  l'absence  ou  la 
présence  d'une  dacryocystite  par  une  rapide  pression  sur  la  région 
du  sac  lacrymal,  enfin  l'état  du  bord  ciliaire. 

On  examine  ensuite  à  fond  le  sac  conjonclival,  où  l'on  découvre 
quelquefois  des  corps  étrangers  imprévus.  On  retourne  la  paupière 
supérieure,  en  prenant  les  cils  avec  le  pouce  et  l'index  de  la  main 
gauche,  après  avoir  dit  au  malade  de  regarder  en  bas:  avec  l'in- 
dex de  la  main  droite,  on  appuie  sur  la  paupière  attirée  en  avant,  et 
elle  se  retourne  d'elle-même.  On  explore  ensuite  la  glande  lacrymale 
palpébrale,  le  repli  semi-lunaire  et  la  caroncule;  il  ne  reste  plus  qu'à 
examiner  le  globe  de  l'œil. 

On  notera  d'abord  la  position  du  globe,  plus  ou  moins  dévié  ou 
projeté  en  avant  (strabisme,  exophtalmie). 

On  appréciera  la  tension  de  l'œil  entre  les  deux  index,  absolument 
comme  la  fluctuation  d'un  abcès.  Certains  emploient  les  tonomètres, 
mais  leurs  résultats  sont  variables  et  ces  instruments  sont  peu  pra- 
tiques. 
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Pour  l'examen  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique,  les  écarteurs  des 
paupières  sont  quelquefois  nécessaires  chez  les  enfants.  On  ne  con- 
fondra pas  la  rougeur  uniforme  et  superficielle  de  la  conjonctive 
enflammée  avec  la  rougeur  sclérale  profonde,  avec  cercle  périkéra- 
tique,  résultant  (sclérite,  iritis)  de  la  réplélion  du  cercle  vasculaire 
ciliaire  antérieur. 

L'éclairage  oblique  avec  la  loupe  (lig.  1),  l'examen  avec  une  ou 
deux  loupes,  avec  l'ophtalmoscope  miroir  plan  doublé  de  -{-  15  dio- 
ptries .  avec  la  loupe  binoculaire,  décèleront  le  siège  exact  des  opacités 
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cornéeunes,  de  même  que  les  lésion-  siégeant  dans  la  chambre 
^intérieure,  l'iris  et  le  cristallin.  On  examinera  avec  soin  les  deux 
pupilles  (1).  leur  forme  et  leur  siège,  leurs  réflexes  lumineux  et 
accommodateur,  la  présence  ou  l'absence  du  signe  d'Argyll  Robertson 
(perte  du  réflexe  lumineux  avec  persistance  du  réflexe  accommoda- 
teur), les  réflexes  consensuels. 

Il  est  bien  rarement  nécessaire  d'examiner  la  température  locale 
avec  des  thermomètres  spéciaux  (Gradenigo,  Michel). 

Examen  interne.  —  Il  nous  reste  maintenant  à  parler  de  la 
façon  d'éclairer  l'intérieur  de  l'œil,  d'examiner  l'étendue,  la  puissance 
de  sa  vision  et  les  anomalies  de  sa  réfraction. 

On  éclaire  l'intérieur  de  l'œil  par  deux  méthodes  :  1°  par  la 
pupille  (ophtalmoscopie)  :  2°  en  appuyant  sur  la  conjonctive  une 
lampe  électrique  spéciale    éclairage  par  contact). 

L'ophtalmoscope  a  été  inventé  par  Helmholtz  en  1851  :  son  emploi 
a  fait  en  oculistique  une  révolution  fondamentale.  Helmholtz  exa- 
minait l'œil  par  le  procédé  de  Vimage  droite. 

La  méthode  à  Vimage  renversée  (Ruele)  est  la  plus  commode  et  la 
plus  usuelle  :  elle  permet  d'avoir  une  vue  d'ensemble  du  fond  de  l'œil 
et  de  faire  un  diagnostic  rapide. 

Mais  le  procédé  de  l'image  droite  complète  heureusement  le  précé- 


(1)  H.  Coppez..  L'exploration  de  la  pupille  \Arch.  d'ophl..  1903) 
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dent  dans  tous  les  cas  difficiles,  car  il  donne  un  grossissement  beau- 
coup plus  grand  et  permet  d'apprécier  les  détails  les  plus  délicats. 
La  dilatation  pupillaire  à  la  cocaïne  ou  à  l'euphtalmine  n'a  pas  les 
inconvénients  et  les  dangers  de  la  dilatation  par  l'atropine. 

Cependant  l'emploi  de  la  loupe  de  Polack  donne,  à  iimage  ren- 
versée, un  grossissement  considérable  et,  à  ce  point  de  vue,  remplace 
éventuellement  le  procédé  d'examen  à  l'image  droite. 

L'ophtalmoscopie  est  devenue  tellement  complexe  qu'elle  constitue 
une  science  à  part  et  nécessite  l'usage  d'atlas  en  couleur  contenant 
une  foule  de  planches  représentant  les  diverses  modalités  du  fond  de 
l'œil  normal  et  pathologique.  En  dehors  des  Atlas  de  Jaeger,  Lie- 
breich,  Bouchut,  Gowers,  Calezowski  et  OEller,  dont  les  dimensions 
sont  peu  pratiques,  nous  mentionnerons  spécialement  Y  Ophtalmosco- 
pie  clinique  de  Wecker  et  Masselon  (1)  et  Y  Atlas-Manuel  du  profes- 
seur Haab  (2).  L'examen  ophtalmoscopique  nécessite  un  long  appren- 
tissage spécial,  et  nous  renvoyons  pour  tous  ses  détails  aux  deux 
livres  précédemment  signalés  (examen  de  la  papille,  de  la  macula 
et  des  régions  périphériques  du  fond  de  l'œil  . 

L'ophtalmoscope  est  aussi  d'une  grande  utilité  pour  mesurer  la 
réfraction  du  sujet  examiné.  Les  rayons  sortant  de  l'œil  emmétrope 
sont  parallèles,  mais  ceux  sortant  de  l'œil  myope  sont  convergents, 
divergents  pour  l'œil  hypermétrope.  Il  sera  nécessaire,  dans  ces 
derniers  cas,  pour  obtenir  une  image  droite  nette,  de  faire  passer 
derrière  le  miroir  des  verres  concaves  ou  convexes  corrigeant  le 
défaut  de  réfraction  qui  se  trouve  dès  lors  déterminé. 

11  existe  de  nombreux  modèles  d'ophtalmoscopes  à  réfraction, 
l'ophtalmoscope  simple  (Follin,  Liebreich)  ne  pouvant  fournir  les 
résultats  dont  nous  parlons.  Le  modèle  de  Panas,  en  y  ajoutant  deux 
petites  lentilles  mobilisables,  l'une  de  -f-  15  dioptries  pour  l'examen 
de  la  cornée  et  du  cristallin,  l'autre  variable  pour  corriger  l'amétro- 
pie  possible  de  l'observateur,  est  des  plus  pratiques  ;  plusieurs  autres 
instruments  (Parent,  Morton,  Haab)  sont  aussi  d'un  excellent  usage. 

On  peut  déterminer  la  myopie,  l'hypermétropie  et  l'astigmatisme 
par  l'examen  à  l'image  droite  :  néanmoins  le  procédé  de  la  skia- 
scopie  est  plus  simple  pour  la  détermination  de  l'astigmatisme. 
C'est  par  le  procédé  de  l'image  droite  qu'on  déterminera  aussi  les 
inégalités  du  fond  de  l'œil,  les  saillies  papillaires  ou  autres  donnant 
une  hypermétropie  à  leur  niveau,  tandis  que  les  excavations  offrent 
une  réaction  myopique.  La  rapidité  du  déplacement  parallactique 
donne  aussi  des  renseignements  dans  ces  divers  cas. 

Quant  aux  opacités  du  corps  vitré,  de  même  que  celles  du  cris- 

(1)  De  Wecker  et  Masselon,  Ophlalmoscopie  clinique,  Paris,  1891. 

(2)  Haab,  Atlas-Manuel  d'ophtalmoscopie,  3e  édition  française,  par  A.  Tehson  et 
Cuénod,  avec  88  planches  chromolithographiées  et  14  figures  intercalées  dans  le 
texte,  Paris,  1901. 
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tallin,  on  les  examinera  en  profitant  de  la  lumière  du  miroir  plan 
faiblement  éclairant  ;  puis  on  les  observera  avec  le  miroir  concave,  à 
court  foyer,  de  Parent,  doublé  de  -{-  15  dioptries. 

Dans  certains  cas  de  corps  étrangers  et  de  parasites  du  fond  de 
l'œil  nécessitant  une  extraction,  un  ophtalmoscope  à  localisation 
(A.  Graefe)  a  été  utilisé,  mais  il  n'est  pas  indispensable. 

L'œil  artificiel  (Perrin,  Parent)  et  l'œil  du  lapin  sont  de  bons 
objets  d'étude  pour  le  commençant. 

Enfin  l'ophtalmoscope  permet  de  déterminer  la  réfraction,  non 
plus  par  limage  droite,  mais  par  une  méthode  où  il  n'est  pas  même 
nécessaire  de  voir  le  fond  de  l'œil  :  c'est  la  kératoscopie  Bowman, 
et  surtout  Cuignet(1874)j,  qui  porte  actuellement  le  nom  de  skiasco- 
pie  (Chibret),  tandis  que  celui  de  kératoscopie  est  réservé  à  un  autre 
procédé  d'investigation  (Placido,  Javal,  de  Wecker).  Elle  consiste  à 
étudier  la  marche  de  l'ombre  qui  se  produit  dans  la  pupille  quand 
on  envoie  à  une  distance  de  lm,20des  rayons  dans  l'intérieur  de  l'œil 
avec  le  miroir  ophtalmoscopique  ordinaire  :  les  ombres  sont  de  sens 
différents  suivant  la  réfraction  (myopie,  hypermétropie,  astigma- 
tisme) du  sujet,  et  l'ombre  change  de  sens,  lorsqu'un  verre  progressif 
placé  devant  l'œil  observé  dans  une  monture  de  lunettes,  ou  mieux 
dans  une  échelle  que  tient  le  malade  (Parent),  corrige  la  réfraction 
anormale.  On  arrive  rapidement  par  cette  méthode  à  avoir  des  ren- 
seignements précis  et  objectifs  sur  la  réfraction  de  l'œil  observé. 
L'ouvrage  de  Billot  (1)  et  surtout  celui  de  Salis  (2)  constituent  un 
guide  excellent  pour  le  praticien.  C'est  à  Parent  (3)  qu'on  doit  les  plus 
grands  perfectionnements  de  la  méthode  de  Cuignet. 

A  côté  de  l'ophtalmoscopie  proprement  dite,  se  trouve  le  procédé 
d'éclairage  de  l'œil  par  contact  (Voy.  Tumeurs  intraoculaires),  celui 
dont  se  servent  les  rhinologistes  pour  éclairer  les  sinus  (Exner,  Lange, 
Von  Reuss  (4),  Chibret,  Rochon-Duvigneaud).  La  lampe  s'applique 
directement  sur  la  sclérotique  de  l'œil  cocaïnisé  et  la  pupille  appa- 
raît vivement  éclairée  :  chez  certains  sujets,  les  procès  ciliaires  appa- 
raissent sur  la  coque  devenue  translucide.  Malgré  les  causes  d'erreur, 
cet  appareil  rend  des  services,  quand  l'œil,  inéclairable  par  l'oph- 
talmoscope, renferme  des  néoplasies  (sarcomes  du  corps  ciliaire  . 
corps  étrangers  du  cristallin,  etc.  Cet  examen  conduit,  dans  des  cas 
qui  resteraient  dans  le  doute,  à  l'énucléation  ou  à  l'abstention. 

Après  l'examen  extérieur  et  l'examen  ophtalmoscopique,  on  pas- 
sera à  l'examen  fonctionnel  de  chaque  œil  séparément. 

Examen  fonctionnel.  —  On  commence  par  examiner  le  champ 

(1)  Billot,  Détermination  de  la  réfraction  oculaire  par  la  kératoscopie,  Paris, 
1898. 

(2)  Salis,  Manuel  pratique  de  l'astigmatisme,  Paris,  1898. 

(3)  Parent,  Recueil  d'opht.,  1888,  et  Soc.  franc,  d'opht.,  1895. 

(4)  A.  von  Reuss,  Einige  Bemerkungen  zur  AugendurclileutuiiK     Wiener   klin 
Wochenschr.,  1889,  n°  15). 
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visuel,  examen  qui  donne  au  médecin  des  résultats  d'une  importance 
capitale,'pour  certains  diagnostics  (hystérie,  etc.),  de  même  que  l'ocu- 
liste est  tout  de  suite  mis  sur  la  voie  dans  quelques  processus  au 
début  desquels  des  hésitations  sont  permises  (glaucome  simple, 
rétinites  pigmentaires  peu  marquées,  héméralopie,  etc.).  On  se  sert 
soit  du  campimètre,  soit  du  périmètre,  dont  Aubert  et  Forster  ont 
généralisé  l'emploi.  Ce  dernier  instrument  donne  des  résultats  plus 
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Limites  du  champ  visuel  pour  le  blanc  et  les  couleurs. 


exacts  et est  préférable.  On  surveille  mieux  la  direction  des  regards 
du  malade  :  de  plus,  la  surface  de  projeetion  est  sphérique.  L'exa- 
men rapide  du  champ  visuel,  sans  instruments,  avec  deux  bougies, 
ou  avec  le  doigt,  est  tellement  incomplet  que  nous  ne  saurions 
le  recommander,  d'autant  plus  que  l'emploi  du  périmètre  est  facile 
et  qu'il  en  existe  de  portatifs  (Bagot,  Jocqs,  A.  Terson). 

Il  a  été  publié,  en  plus  des  chapitres  existant  dans  les  divers 
traités  d'ophtalmologie,  de  très  utiles  contributions  d'ensemble  sur 
le  champ  visuel,  que  le  lecteur  consultera  avec  fruit  (1). 

Le  champ  visuel  pour  les  couleurs  (bleu,  rouge,  vert,  de  dehors 
en  dedans)  devra  être  également  noté  avec  soin  sur  la  feuille  périmé- 
trique  (fig,  J  . 

Avec  le  même  appareil,  on  mesure  le  strabisme  possible  et  on 
prend  le  chanijj  d'excursion  des  mouvements  oculaires,  dès  que  l'on 
soupçonne  un  trouble  dans  la  motilité  du  globe  oculaire. 

(1)  Ole  Bull,  Périmétrie,  Bonn,  1895.  —  Haah.  Die  wichstigslen  Stôrungen  des 
Gesichtsfeldes,  avec  tableaux  en  couleurs,  Breslau,  1S93. 
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Muni  du  périmètre,  on  examinera  le  champ  visuel  périphé- 
rique et  ses  rétrécissements  pour  le  blanc  et  les  couleurs,  son 
étendue  générale,  dont  une  moitié  peut  manquer  dans  chaque  œil 
(hémianopsie),  et  dont  diverses  parties  centrales  ou  paracentrales 
peuvent  être  abolies  (scotomes  centraux  ou  paracentraux,  apparais- 
sant, les  uns  positifs  sous  forme  d'une  tache  noire,  les  autres  néga- 
tifs, constituant  une  lacune  dans  laquelle  le  malade  ne  perçoit  pas). 

L'importance  pratique  de  l'examen  du  champ  visuel  est  extrême  : 
de  la  constatation  des  rétrécissements  caractéristiques  et  des  sco- 
tomes naît  souvent  le  diagnostic.  Parallèlement  à  la  succession  des 
tableaux  ophtalmoscopiques  et  aux  diverses  variétés  damblyopie, 
se  trouve  la  série  des  champs  visuels  correspondants,  qui  a  une 
relation  directe  avec  les  lésions  ophtalmoscopiques  et  amblyopiques  : 
l'ensemble  de  ces  diverses  lésions  ne  prend  son  importance  réelle 
<pie  si  on  les  met  en  rapport. 

L'hémianopsie  localise,  en  avant  du  chiasma,  en  arrière  du 
chiasma,  au  niveau  des  bandelettes  optiques,  ou  même  au  niveau  des 
centres  optiques  corticaux  {cuneus),  une  tumeur,  une  hémorragie,  un 
lover  de  ramollissement  ou  un  processus  spécial  (acromégahe). 
Seule  la  recherche  du  champ  visuel  permet  de  déceler  la  forme 
d'amblyopie,    le    fond    de    l'œil    étant   le   plus    souvent    normal. 

On  vérifiera  la  perception  et  la  projection  lumineuses  avec  une 
bougie  ou  avec  l'éclairage  ophtalmoscopique  intermittent. 

L'examen  du  sens  lumineux  avec  les  divers  photomètres  i  Forsler) 
peut  rendre  service,  surtout  au  cours  de  lhéméralopie. 

On  complétera  l'examen  du  champ  de  regard  par  l'étude  de  Vin- 
suffisance  musculaire,  si  elle  existe,  de  la  diplopie  monoculaire  et 
binoculaire  par  les  verres  rouges  (Voy.  Paralysies  oculaires). 

Une  fois  ces  diverses  constatations  faites,  on  passera  à  l'examen 
de  Vacuité  visuelle  pour  la  vue  de  loin,  à  l'élude  des  diverses  anoma- 
lies de  la  réfraction,  à  l'étude  de  la  vision  de  près  (accommodation) 
pour  la  lecture  et  pour  les  couleurs,  à  l'examen  de  la  vision  binocu- 
laire. 

On  s'assure  que  l'acuité  visuelle  est  abaissée  par  un  défaut  de  ré 
fraction  sans  lésion  ophtalmoscopique,  quand  le  trou  sténopéique 
placé  au-devant  de  l'œil  malade  relève  considérablement  la  vision,  à 
la  manière  d'un  petit  diaphragme,  tandis  qu'il  obscurcit  la  vision,  s'il 
y  a  une  lésion  ophtalmoscopique  grave.  Puis  on  fait  passer  diverses 
séries  de  verres  dans  la  lunette  d'essai. 

Les  échelles  trop  nombreuses  dont  on  se  sert  pour  l'examen  de 
l'acuité  visuelle,  mais  dont  on  tend  à  unifier  le  modèle  (Armaignac), 
seront  placées  à  5  mètres  du  sujet,  pour  supprimer  tout  effort  d'ac- 
commodation. Il  existe  des  échelles  spéciales  (signes  particuliers, 
chiffres)  pour  les  illettrés,  et  nous  en  avons  fait  une,  à    caractères 
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inégaux   et     mélangés,    très    utile   pour    découvrir    la   simulation. 

Il  sera  bon  de  n'examiner  l'acuité  visuelle  qu'après  avoir,  autant 
que  possible,  déterminé  la  réfraction,  surtout  par  la  skiascopie, 
moyen  le  plus  pratique  pour  éviter  les  fausses  routes,  mais  sans  fati- 
guer la  vision. 

Les  nptomètres  sont  facilement  remplacés  par  la  skiascopie,  qui 
se  fait  avec  l'ophtalmoscope  ordinaire.  L'ophtalmomètre  (1)  de 
Javal  et  Schiôtz  fournit  des  renseignements  rapides  sur  l'astig- 
matisme, mais,  avec  un  peu  d'exercice,  la  skiascopie  et  les  échelles 
à  skiascopie  permettent  d'obtenir  des  résultats  sensiblement  équi- 
valents . 

On  déterminera  ainsi  les  diverses  anomalies  de  la  réfraction  (2) 
et  leur  traitement. 

Anomalies  de  la  réfraction.  —  Cette  partie  de  l'ophtalmologie 
étant  celle  qui  nécessite  des  notions  de  physique  et  des  connaissances 
spéciales  ne  sera  ici  que  brièvement  résumée. 

L'œil  est  une  chambre  noire  constituée  exactement  comme  un 
appareil  de  photographie  :  diaphragme  iris,  lentille  convexe,  appareil 
récepteur.  Aussi,  lorsque  ladimension  du  diamètre  antéro-postérieur 
se  modifie,  toujours  comme  l'appareil  de  photographie  qui  s'allonge 
ou  se  raccourcit,  l'appareil  n'est  plus  au  point,  et  l'image  qui  se  fait 
sur  la  rétine  n'est  plus  nette.  Si  l'œil  est  trop  long,  il  s'agit  d'un  œil 
myope,  que  nous  préférons  appeler  hgpomélrope,  le  mot  de  myope 
(jjLustv,  cligner)  n'ayant  aucune  signification  caractéristique,  puisque 
le  sujet  cligne  dans  les  anomalies  de  réfraction  les  plus  diverses.  Si 
l'œil  est  trop  court,  le  sujet  est  dit  hypermétrope. 

Parfois  l'augmentation  de  la  réfringence  du  cristallin  (surtout  dans 
les  cataractes  au  début)  donne  une  myopie,  une  hypométropie,  de 
mécanisme  différent.  Des  anomalies  congénitales  du  cristallin 
(lenticone)  peuvent  produire  un  résultat  semblable. 

Dans  Yastigmatisme  (ou  mieux  astigmie),  les  méridiens  cornéens 
(sans  parler  des  anomalies  de  courbure  cristallinienne)  n'ont  pas  la 
même  réfraction.  Les  méridiens  cornéens  sont,  l'un  emmétrope, 
l'autre  hyper  ou  hypométrope,  ou  bien  tous  deux  hyper  ou  hypomé- 
tropes  à  un  degré  différent,  ou  bien  encore  l'un  hyper,  l'autre 
hypométrope.  Ces  diverses  variétés  d'astigmie  régulière  constituent 
l'astigmie  simple,  l'astigmie  composée,  l'astigmie  mixte.  Dans  la 
grande  majorité  des  cas,  l'astigmie  est  dite  directe,  conforme  à  la 
règle,  lorsque  le  méridien  le  plus  réfringent  est  vertical;  exception- 
nellement, elle  est  inverse,  contraire  à  la  règle,  lorsque  le  méridien 
le  plus  réfringent  est  horizontal.  Enfin  elle  peut  être  oblique. 

La  presbytie  est  constituée  par  la  faiblesse  progressive  de  l'accom- 
pli Jayal,  Mémoires  d'ophtalmométrie,  Paris,  1891. 

(2)  A.  Imuert,  Les  anomalies  de  la  vision,  Paris,  18S9.  —  Traité  de  physique 
biologique,  Paris,  1895.  —  G.  Martin,  Myopie,  Ilyperopie,  Astigmie,  Paris,  1895. 
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modation,  qui  se  produit  en  règle  générale  entre  quarante-deux  et 
quarante-cinq  ans. 

Le  diagnostic  des  différentes  anomalies  de  la  réfraction  se  fait  par 
des  méthodes  objectives  (ophtalmoscopie  à  l'image  droite,  skia- 
scopie  (Voy.  p.  5)  et  subjectives  (le  sujet  étant  placé  à  5  mètres 
d'une  échelle  visuelle  pour  supprimer  tout  effort  accommodatif,  on 
fait  passer  devant  son  œil  des  verres  concaves,  convexes,  cylindriques, 
ou  leur  combinaison,  jusqu'à  normalisation  de  la  vision).  Pour  l'as- 
tigmie,  l'emploi  d'un  cadran  spécial  se  combine  aux  méthodes  objec- 
tives. La  presbytie  ne  comporte  que  la  constatation  du  verre  convexe 
permettant  de  faire  lire  les  plus  fins  caractères  à  0m,33  de  distance. 

Examinons  maintenant  les  caractères  cliniques  de  chaque  ano- 
malie, leur  évolution  et  leur  traitement  par  les  verres  de  lunettes. 

MYOPIE  OU  HYPOMÉTROPIE.  —  Lorsqu'un  œil  est  de  réfraction 
normale,  c'est-à-dire  emmétrope,  les  rayons  parallèles  qui  le  parcou- 
rent font  leur  foyer  sur  la  rétine  et  ressortent  de  l'œil  en  parallé- 
lisme. Chez  le  myope,  où  l'œil  est  trop  long,  les  rayons  font  foyer  en 
avant  de  la  rétine.  Il  s'agit  donc  de  les  faire  faire  foyer  plus  loin,  et 
c'est  ce  qu'on  obtient  par  des  verres  concaves. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  que  la  myopie  est  un  simple  symptôme 
anormal.  C'est  un  trouble  visuel  qui  accompagne  une  véritable  ma- 
ladie de  l'œil,  avec  déformation  du  globe  et  une  série  d'altérations 
profondes  dans  les  cas  de  myopie  un  peu  élevée. 

Les  désorganisations  progressives,  une  véritable  usure  du  fond 
de  l'œil,  avec  staphylome  scierai,  atrophie  choroïdienne,  disten- 
sion des  vaisseaux,  lésions  maculaires  i  hémorragies,  atrophie,  etc.  . 
corps  flottants  dans  l'humeur  vitrée,  tendance  du  cristallin  à  de- 
troubles  trophiques,  assez  fréquemment  décollement  de  la  rétine 
du  pronostic  le  plus  grave,  voilà  ce  qui  accompagne  la  myopie  forte, 
sans  parler  de  l'insuffisance  musculaire,  de  la  perte  de  la  vision 
binoculaire,  du  strabisme  divergent,  d'une  foule  de  phénomène- 
pénibles  affectant  le  moral  du  malade,  de  névralgies  persistantes,  de 
migraines  d'origine  oculaire  [ocular  headache  .  De  plus,  l'œil  myope 
est  un  œil  de  moindre  résistance,  auquel  les  fatigues  générales,  les 
états  nerveux  morbides,  les  infections  générales  aiguës  ou  chroniques 
apportent  souvent  des  lésions  nouvelles  des  plus  sérieuses.  La 
croyance  populaire  à  l'excellence  de  l'œil  myope  est  une  véritable 
niaiserie.  Elle  est  probablement  venue  de  cette  constatation  que  les 
sujets  très  faiblement  myopes  (entre  1  et  3  dioptries)  peuvent,  jus- 
qu'à un  âge  très  avancé,  se  passer  de  lunettes  pour  la  vision  de  près. 

h'étiologie  de  la  myopie  est  encore  discutée. 

Il  y  a  très  rarement  des  cas  de  myopie  congénitale,  souvent  ex- 
trême (15,  '20  dioptries);  presque  toujours  la  myopie  ne  se  dé- 
veloppe qu'entre  huit  et  quatorze   ans.    L'hérédité,   surtout   par  la 
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mère,  est  un  facteur  très  fréquent  :  les  fatigues  oculaires,  la  conver- 
gence trop  rapprochée  [les  borgnes  et  les  sujets  à  vision  monocu- 
laire (horlogers)  ont  une  myopie  à  tendance  stationnaire],  la  vision 
constante  d'objets  très  fins  dans  un  mauvais  éclairage,  ont  une 
influence.  Il  semble  aussi  que  la  constitution  des  sujets  joue  par- 
fois un  rôle  dans  l'étiologie.  De  plus,  le  staphylome  se  produit  dans 
une  région  sclérale  qui,  embrvologiquement,  est  déformée  et  plus 
faible  (protubérance  sclérale  de  von  Ammon). 

Le  traitement  est  préventif  et  palliatif.  Chez  un  sujet  qui  devient 
myope,  ou  est,  par  son  hérédité,  prédisposé  à  la  myopie,  le  travail 
doit  être  réglementé.  Le  sujet  devra  travailler  dans  un  bon  éclairage, 
la  lumière  venant  de  gauche.  En  ce  qui  concerne  l'éclairage  artifi- 
ciel, la  protection  de  la  source  lumineuse  par  un  abat-jour  est 
indispensable.  Si  l'éclairage  avec  une  large  lampe  à  huile,  le  plus 
doux,  est  tombé  en  désuétude,  on  se  rappellera  les  précautions  à 
prendre  pour  masquer  ou  surélever  les  becs  à  incandescence,  la 
nécessité  d'un  abat-jour  opaque  pour  les  lampes  électriques  de  10  bou- 
gies placées  à  40  centimètres  au-dessus  de  la  table  de  travail. 

Le  myope  devra  éviter  de  se  rapprocher  trop  du  travail  pour  ne  pas 
fatiguer  l'œil  par  une  convergence  pénible  (ne  pas  être  plus  près  que 
33  centimètres,  en  pratique  à  30  ou  35  centimètres  du  travail)  :  ne 
jamais  travailler  dans  la  position  horizontale  ou  au  lit,  où  ces  données 
sont  plus  difficiles  à  observer;  éviter  les  travaux  trop  fins,  surtout 
dans  un  mauvais  éclairage;  régler  d'après  ses  yeux  le  choix  et  l'exer- 
cice d'une  profession  ;  avoir  une  écriture  grosse  et  presque  droite,  etc. 
Les  complications  profondes  de  lamyopie  (affections  rétiniennes,  cho- 
roïdiennes,  cristalliniennes,  vitréennes,  etc.)  seront  traitées  comme 
nous  l'exposerons  aux  chapitres  correspondants. 

Dans  les  très  hauts  degrés  de  myopie,  on  a  proposé,  depuis  la  fin 
du  xvine  siècle  (Desmonceaux),  l'extraction  du  cristallin  transparent, 
reprise  de  nos  jours  par  Vacher,  Fukala,  Pfliïger  et  d'autres.  Malgré 
quelques  succès  pour  la  vision  éloignée,  cette  intervention,  empreinte 
des  dangers  de  la  cataracte  traumatique,  n'arrête  pas  les  lésions  cho- 
roïdiennes,  et  comme  elle  supprime  l'accommodation,  les  sujets 
auxquelles  on  ne  l'a  pratiquée  qu'à  un  seul  œil  continuent  à  préférer 
l'œil  non  opéré  pour  la  vision  de  près.  Les  indications  de  cette 
opération  sont  pour  nous  très  restreintes,  de  même  que  les  autres 
opérations  cornéennes  (Maddox)  et  les  massages  oculaires. 

Le  traitement  palliatif  consiste  dans  le  port  de  verres  concaves.  Si 
la  myopie  est  accompagnée  d'astigmie,  on  combine  aces  verres  con- 
caves des  verres  cylindriques. 

On  a  une  plus  grande  tendance  qu'autrefois  à  corriger  totalement 
la  myopie,  c'est-à-dire  à  prescrire  le  verre,  fort  ou  faible,  qui  neutra- 
lise la  myopie.  Mais  cette  pratique  n'est  possible  que  si  l'on  voit  le 
malade  quand  il  commence  à  devenir   myope.  Alors  le  porl  de  verres 
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correcteurs  qui  le  mettent  dans  les  conditions  de  vision  d'un  emmé- 
trope s'oppose  partiellement  à  la  progression  de  la  myopie. 

Pour  les  jeunes  sujets  pris  au  début,  on  prescrira  le  nombre  de 
dioptries  (1)  nécessaire  pour  corriger  exactement  la  myopie,  et  les 
mêmes  lunettes  seront  portées  pour  la  vision  éloignée  et  rapprochée. 

Plus  tard,  la  correction  totale  sera  rarement  tolérée  et  ne  sera 
maintenue  que  si  elle  est  tolérée.  Sinon,  pour  les  myopies  faibles  de 
1  à  4  dioptries,  on  pourra  souvent  ne  prescrire  les  verres  que  pour  la 
vision  de  loin.  Pour  les  myopies  entre  4  et  9  dioptries,  on  prescrira 
des  verres  pour  la  vision  de  loin  d'un  tiers  plus  faible  que  la  myo- 
pie, et,  pour  la  vision  de  près,  égaux  à  la  moitié  de  la  myopie.  Dans 
les  myopies  fortes,  au-dessus  de  8  dioptries,  on  sera  souvent  obligé 
de  porter  le  même  verre  pour  près  el  pour  loin,  les  verres  trop  forts 
fatiguant  beaucoup  le  myope,  qui  ne  les  emploiera  que  dans  des  cir- 
constances exceptionnelles.  Enfin,  dans  les  myopies  très  élevées 
et  à  lésions  profondes,  la  lorgnette  de  théâtre,  l'emploi  d'une  loupe 
pour  la  vision  éloignée  et  donnant  une  image  renve>-sée  mais  nette 
de  Wecker  et  Masselon),  sont  des  expédients  utiles. 

Certaines  occupations  [peinture,  piano,  etc.)  nécessitent  des 
Terres  adaptés  à  leur  nature  ou  des  verres  donnant  à  la  fois  la  vision 
de  loin  et  de  près   verres  à  la  Franklin,  verres  à  double  foyer  . 

HYPERMÉTROPIE.  —  L'hypermétropie,  résultant  de  la  brièveté 
de  l'œil,  se  corrige  par  le  port  de  verres  convexes,  de  numéro  diffé- 
rent pour  la  vision  de  loin  et  la  vision  de  près,  parfois  sphéro-cylin- 
driques,  si  l'astigmie  est  combinée  à  l'hypermétropie. 

La  presbytie  comporte  la  prescription  de  verres  convexes  appro- 
priés qui  seront  modifiés  au  plus  tard  tous  les  deux  ans. 

ASTIGMATISME  OU  ASTIGMIE.  —  L'astigmie  régulière,  simple, 
composée,  mixte,  sera  corrigée  par  le  port  de  verres  cylindriques  ou 
sphéro-cylindriques  concaves  ou  convexes,  si  l'astigmie  est  associée 
à  la  myopie,  a  l'hypermétropie,  à  la  presbytie.  La  prescription  de 
ces  verres  est  un  îles  points  les  plus  délicats  et  les  plus  compliqué- 
de  la  technique  ophtalmologique  et  concerne  exclusivement  le  spé- 
cialiste. 

On  a  proposé  un  traitement  opératoire  par  incisions  cornéennes. 
encore  à  l'étude   Pflûger). 

L'anisométropie  ne  sera  corrigée  qu'autant  qu'aucun  des  yeux  n'es! 
emmétrope  oude  variété  opposée  de  réfraction  et  suivant  la  tolérance 
du  malade. 

(1)  La  dioptrie  constitue  l'unité  de  force  réfringente  :  elle  correspond  à  une 
lentille  de  1  mitre  de  foyer.  Cette  assimilation  au  système  métrique  facilite  les 
calculs  mieux  que  l'ancienne  numération  en  pouces,  absolument  abandonnée. 
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Bornons-nous  à  mentionner  la  prescription  définitive  endipptries, 
les  soins  à  donner  au  choix  de  la  monture  de  lunettes,  aux  montures 
spéciales  pour  astigmates,  le  port  des  verres  colorés,  fumés  ou  jau- 
nâtres, les  deux  seuls  recommandantes. 

On  vérifiera  le  numéro  deslunettes  déjà  portées,  soit  parle  procédé 
des  opticiens,  soit  avec  le  phacomètre  de  Genève. 

On  examine  ensuite  la  vision  pour  les  couleurs  avec  les  laines  de 
diverses  couleurs  suivant  la  méthode  de  Holmgren. 

Quant  à  l'état  de  Y  accommodation,  on  sera  mis  sur  la  voie  de 
la  paralysie  de  l'accommodation  en  voyant  la  paralysie  de  la  pupille 
dilatée  qui  l'accompagne  souvent. 

On  vérifiera  l'exercice  de  la  vision  binoculaire  (procédé  de  Heryng, 
diploscope  de  Remy),  puis  on  tâchera  de  déceler  les  diverses  variétés 
d'asthénopie. 

L'étude  des  images  de  Purkinje  est  importante  pour  le  diagnostic 
des  déplacements  cristalliniens. 

L'examen  de  la  vision,  fait  comme  nous  venons  de  l'énoncer,  aura 
permis  de  trouver  une  lésion  du  fond  de  l'œil  ou  de  ses  membranes 
expliquant  l'affaiblissement  ou  la  disparition  de  la  vue;  ou  bien  il  n'y 
a  aucune  lésion  ophtalmoscopique,  et  il  existe  une  amblyopie  ou  une 
amaurose,  dont  on  recherchera  la  cause  cérébrale  ou  générale. 

On  redoublera  de  précautions  dans  les  cas  médico-légaux,  les 
accidents  du  travail,  ou  s'il  s'agit  d'un  examen  spécial  armée  (1), 
marine,  chemins  de  fer,  etc.]. 

Simulation.  —  On  s'assurera  qu'il  n'y  a  pas  exagération  ou 
simulation  de  la  part  du  sujet  examiné. 

Les  épreuves  que  comporte  cette  recherche  sont  assez  nombreuses 
et  assez  délicates  pour  n'être  mises  en  œuvre  que  par  un  spécia- 
liste. 

Lorsque  le  sujet  prétend  ne  rien  voir  d'un  seul  œil,  les  épreuves 
du  prisme  et  surtout  du  prisme  biréfringent  provoquant  la  diplopie 
monoculaire,  la  neutralisation  de  l'œil  soi-disant  bon  avec  un  fort 
verre  convexe  ou  concave,  les  échelles  et  les  verres  de  couleur  (Slil- 
ling),  permettent  de  le  faire  lire  avec  l'œil  réputé  aveugle  et  de  con- 
vaincre  de  supercherie. 

Quand  le  sujet  prétend  seulement  y  voir  mal  et  surtout  quand, 
ayant  un  réel  défaut  visuel,  il  en  exagère  l'importance,  ce  qui  est 
fréquent  à  la  suite  des  accidents  du  travail,  des  appareils  spéciaux, 
le  stéréoscope,  le  diploscope,  peuvent  être  mis  en  usage.  Mais  nous 
employons  un  moyen  beaucoup  plus  simple. 

(1)  Consulter  la  récente  Instruction  pour  l'aptitude  au  service  militaire  du  22  oc- 
tobre 1905.  —  A.-J.  Barthélémy,  L'examen  de  la  vision  devant  les  conseils  de 
révision  et  de  réforme  dans  la  marine  et  dans  l'armée,  Paris,  1890.  —  P.  Redakh, 
Examen  de  la  vision  chez  les  employés  de  chemins  de  1er,  Paris,  1880.  —  Bavdry, 
Etude  médico-légale  sur  les  traumatismes  de  l'œil,  Paris,  1904. 
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Ayant  découpé  les  caractères  de  diverses  grandeurs  correspondant 
aux  diverses  acuités  dans  une  échelle  visuelle  ordinaire,  nous  les 
avons  juxtaposés  sans  ordre,  de  façon  à  faire  une  nouvelle  échelle  à 
caractères  absolument  mélangés.  Bien  entendu,  c'est  avant  de  faire 
lire  une  échelle  normale  que  nous  présentons  notre  échelle  au  simula- 
teur en  l'invitant  à  lire  sans  arrêt  les  files  de  caractères  ainsi  truquées. 
Il  arrive  souvent  que  l'exagérateur  lit  aussi  bien  les  fins  caractères  que 
les  gros,  et  comme,  par  l'échelle  ordinaire  dont  ils  sont  extraits,  nous 
connaissons  à  quelle  acuité  ils  correspondent,  nous  connaissons  par 
là  l'acuité  visuelle  réelle,  et  de  chaque  oeil  séparément,  si  nous  avons 
conduit  régulièrement  l'épreuve. 

La  recherche  des  phosphènes  Serres]  n'a  que  peu  de  précision  et 
est  actuellement  abandonnée. 

11  ne  faut  pas  croire  qu'après  l'examen  de  l'œil  tout  est  terminé. 
On  examinera  donc,  dans  les  maladies  du  fond  de  l'œil  en  parti- 
culier, le  système  nerveux,  dont  l'œil  est  une  dépendance  directe,  les 
urines,  à  tous  points  de  vue,  l'appareil  digestif  et  ses  annexes,  si 
souvent  en  cause,  le  cœur  et  quelquefois  le  sang  (  spectroscopie . 
numération  des  globules,  sphygmomanométrie),  l'appareil  génital,  la 
peau  et  les  cavités  céphaliques  (fosses  nasales,  sinus  périorbitaires, 
bouche,  dents  et  pharynx,  oreilles).  On  tâchera,  dans  les  affections 
des  paupières,  de  la  conjonctive,  des  voies  lacrymales  et  de  la  cor- 
née, de  compléter  le  diagnostic  clinique,  qui  peut  être  en  suspens 
au  début,  par  le  diagnostic  bactériologique.  Un  interrogatoire  plus 
fouillé  portera  sur  les  maladie?  antérieures,  la  profession  et  les  con- 
ditions d'existence,  professionnelles  et  familiales. 

On  se  rappellera  que,  si  unexamen  aussi  completest  inutile  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  il  en  est  d'autres  où  il  aboutit  seul  à  la  découverte 
de  l'origine  de  la  maladie,  par  conséquent  au  traitement  logique  et 
efticace.  Scientifiquement,  une  observation  mal  prise  est  impossible  à 
réparer,  et  l'appréciation  exacte  des  résultatshistologiques  et  micro- 
biologiques abesoind'une  très  complète  observation  clinique  préalable. 
Pratiquement,  elle  donne  l'incertitude  là  où  une  erreur  de  diagnostic 
et  de  thérapeutique  aurait  été  facile  à  éviter  dès  le  début,  en  mettant 
en  œuvre  l'ensemble  des  recherches  nécessaires.  Les  progrès  réalisés 
dans  la  seconde  moitié  de  ce  siècle  ont  été  immenses  et  ont  permis 
d'arriver,  par  une  foule  de  moyens  combinés,  à  une  extrême  précision 
dans  l'examen  fonctionnel  et  objectif  de  l'œil:  mais  il  ne  prend  sa 
valeur  que  si  l'ophtalmologiste  est  en  même  temps  un  médecin  et 
un  chirurgien  ayant  de  sérieuses  connaissances  générales  (1). 

(1)  Consulter,  en  plus  des  ouvrages  déjà  signalés  :  Encyclopédie  française 
d'Ophtalmologie,  t.  I,  II,  III.  —  O.  Haab,  Atlas  des  maladies  externes  de  l'œil, 
édition  française  par  A.  Terson  (Voy.  :  Iie  partie.  Examen  technique  de  l'œil  . 
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ANESTHÉSIE  OCULAIRE. 

Peu  après  la  découverte  de  l'anesthésie  générale,  l'éther  el  le  chlo- 
roforme furent  utilisés  pour  les  opérations  oculaires.  Jusqu'à  l'inven- 
tion de  l'anesthésie  locale,  les  avis  furent  très  partagés:  en  Angleterre, 
presque  tous  les  oculistes  endormaient  systématiquement,  même 
pour  opérer  la  cataracte;  dans  les  autres  pays,  à  part  quelques 
exceptions,  on  employait  l'anesthésie  générale  pour  les  enfants  et 
les  malades  indociles,  ou  pour  certaines  opérations  (énucléa- 
tion,  etc.). 

L'application  de  la  cocaïne  à  la  chirurgie  oculaire  par  Kôller  (1884) 
inaugura  une  ère  nouvelle,  et,  depuis,  aucun  autre  anesthésique 
local (strophantine,  ouabaïne,  érythrophléine,  alypine,  stovaïne,  etc.) 
ne  l'a  supplantée  complètement. 

Nous  examinerons  successivement  les  indications  et  le  mode  d'em- 
ploi de  Yaneslhésie  générale  et  de  Yaneslhésie  locale. 

L  ANESTiiÉsiE  générale  sera  faite  plutôt  au  chloroforme  qu'à  l'éther; 
on  agira  avec  prudence,  vu  le  nombre  assez  grand  d'accidents  notés 
au  cours  des  opérations  sur  l'œil  (Daslre).  Mais  il  faut,  cependant 
une  anesthésie  totale  pour  qu'elle  soit  utile  et  pour  que  le  malade  ne 
vienne  pas,  par  des  efforts  prématurés,  amener  des  complications 
du  côté  de  l'œil  opéré  (issue  du  corps  vitré,  hémorragies,  etc.).  Les 
indications  et  contre-indications  (1)  tirées  de  l'état  général  ou  viscéral 
du  sujet  sont  les  mêmes  que  pour  toute  opération  chirurgicale  sur 
la  face. 

On  emploiera  autant  que  possible  la  méthode  des  doses  petites  et 
continues (Peyraud,  Labbé),  excepté  chez  les  enfants,  où  la  méthode 
massive  est  indiquée.  On  pourra  parfois  faire  précéder  la  chloro- 
formisation  d'inhalation  de  chlorure  d'éthyle  pour  supprimer  l'exci- 
tation. 

La  pince  à  langue,  ou  une  simple  cuiller,  des  éponges  montées, 
seront  toujours  sous  la  main  :  le  cornet  métallique  aseptisable  est 
parfois  préférable  à  la  compresse  flottante. 

Le  bromure  d'éthyle  et  le  chlorure  d'éthyle  présentent  parfois  des 
indications  pour  certaines  interventions  courtes  (exentération,  etc.), 
où  l'anesthésie  locale  est  insuffisante  et  l'anesthésie  chloroformique 
trop  prolongée. 

Les  méthodes  mixtes  (morphine,  scopolamine,  atropine  et  chloro- 
forme) présentent  de  réels  dangers. 

L'anesthésie  locale,  par  la  cocaïne,  se  fait  soit  par  instillations, 
soitpar  injections  (sous-cutanées  et  sous-conjonctivales).  Les  instilla- 
tions seront  faites  ordinairement  à  1  p.  40,  à  1  p.  20,  s'il  y  alieu  d'obtenir 
un  effet  plus  marqué  (iridectomie,  etc.).  Deux  ou  trois  instillations 

(1)  Sirieys,  De  l'anesthésie  en  chirurgie  oculaire,  Thèse  de  Paris,  1896. 
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sont  suffisantes  pour  l'œil  non  enflammé  :  mais,  dans  le  glaucome  et 
dans  les  yeux  enflammés,  les  instillations  même  à  1  p.  20  ne  donnent 
qu'un  résultat  peu  accentué,  et  on  peut  être  obligé  de  recourir  à 
l'anesthésie  générale.  L'adjonction  ^adrénaline  à  1  p.  1  000  aide 
beaucoup  l'anesthésie  à  la  cocaïne  sur  les  yeux  enflammés. 

L'anesthésie  est  suffisante  au  bout  de  cinq  minutes.  Le  tiraillement 
de  l'iris  cause  une  certaine  douleur,  à  moins  d'injection  de  cocaïne 
dans  la  chambre  antérieure.  La  cocaïne  abaisse  la  tension  intraocu- 
laire  et  a  une  action  légèrement  ischémique  que  n'a  pas  la  stovaïne. 
prédisposant  au  contraire  aux  hémorragies  et  qui  ne  nous  a  pas  paru 
donner  une  anesthésie  aussi  complète.  La  durée  de  l'anesthésie  avec 
la  même  solution  varie  suivant  1  âge,  le  sexe  et  l'aptitude  particu- 
lière du  sujet. 

Les  instillations,  de  même  que  les  injections  à  1  p.  100,  ne  donnent 
d'ennuis  que  chez  les  sujets  présentant  une  idiosyncrasie  pour  la 
cocaïne.  Le  café  très  fort  ou  une  injection  de  caféine  en  ont  rapide- 
ment raison. 

Les  injections  seront  donc  faites  avec  la  solution  à  1  p.  100;  les 
solutions  plus  fortes  sont  dangereuses,  de  même  que  les  instillations 
plus  fortes  qu'à  1  p.  "2<». 

Bien  faites,  ces  injections  sont  supérieure-  à  toutes  les  autres: 
les  injections  de  stovaïne  se  rapprochent  de  leur  efficacité. 

Chez  les  enfants  jusqu'à  sept  ou  huit  ans,  l'anesthésie  générale 
sera  presque  toujours  indiquée  :  à  partir  de  cet  âge,  on  peut  souvent 
s'en  tenir  à  l'instillation  ou  à  l'injection  de  cocaïne.  On  utilisera 
même  parfois  l'anesthésie  générale  pour  l'examen  ophtalmoscopique 
de  très  jeunes  enfants  (affections  intraoculaires  graves,  tumeurs 
rétiniennes,  etc.). 

L'anesthésie  générale  est  préférable  à  celle  locale  pour  les  grandes 
opérations  palpébrales  et  palpébro-conjonctivales  :  l'anesthésie 
locale  suffit  pour  les  petites. 

L'injection  sous-conjonetivale  suffit  dans  la  péritomie  et  les  tumeurs 
de  la  conjonctive. 

Pour  le  cathétérisme  des  voies  lacrymales,  les  instillations  de 
cocaïne  et  d'adrénaline  seront  employées,  de  même  que  pour  l'extir- 
pation de  la  glande  palpébrale,  que  l'injection  masquerait:  pour  les 
opérations  sur  le  sac  lacrymal,  l'anesthésie  générale  est  quelquefois 
nécessaire  :  parfois  le  bromure  ou  le  chlorure  d'élhyle  suffiront. 

Les  opérations  cornéennes  et  l'extraction  de  la  cataracte  sont  le 
triomphe  de  la  cocaïne.  La  résection  du  staphylome  demande,  sui- 
vant les  cas,  les  injections  sous-conjonctivales  et  instillations  de 
cocaïne  ou  l'anesthésie  générale,  de  même  que  l'extraction  des  corps 
étrangers  intra-oculaires  et  du  cristallin  luxé.  Pour  la  strabotomie, 
les  injections  sous-conjonctivales  nous  ont  presque  toujours  suffi, 
mais  l'anesthésie  générale  est  nécessaire  pour  les  opérations  orbi- 
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taires,  parfois  aussi  pour  l'énucléation,  qui  cependant  est  souvent 
exécutable  si  rapidement  et  avec  si  peu  de  douleur  avec  les  injections 
sous-conjonctivales  et  ténoniennes  anesthésiques. 

L'adjonction  cïaeoïne  à  1  p. "100  (Darier)  rend  indolore  certaines 
injections  sous-conjonctivales,  sans  elle  très  douloureuses  (chlorure 
de  sodium,  etc.  . 


ANTISEPSIE  ET  ASEPSIE  OPÉRATOIRES. 

L'œil  étant  altérable  au  contact  des  liquides  irritants  nécessite 
une  antisepsie  spéciale,  mais  il  faut  reconnaître  que  son  asepsie 
absolue  est  impossible  à  réaliser,  le  sac  conjonctival  étant,  comme 
la  bouche,  une  cavité  ouverte,  entourée  des  sourcils  et  des  bords 
ciliaires  munis  de  microbes,  communiquant  avec  les  voies  lacrymales 
et  les  fosses  nasales.  Une  antisepsie  non  irritante  est  donc  supérieure, 
même  dans  les  cas  normaux,  à  l'asepsie  pure,  vu  le  nombre,  la  qua- 
lité des  microbes  normaux  et  les  sources  constantes  de  réinfection. 
Cet  état  microbien  s'aggrave  s'il  y  a  une  conjonctivite  ou  même  s'il 
existe  seulement  une  blépharite,  une  dacryocystite  ou  une  infection 
chronique  des  fosses  nasales  (ozène).  Nous  verrons  par  la  suite  les 
indications  particulières  de  l'antisepsie  dans  tous  les  cas  infectés 
(lésions  de  l'œil  et  de  ses  annexes). 

L'asepsie  des  instruments  se  fait  avec  les  étuves  et  stérilisateurs 
(Poupïnel),  mais  plus  souvent  et  plus  simplement  par  l'ébullilion 
dans  l'eau  contenant  du  carbonate  ou  du  borate  de  soude  à  2  p.  100. 
L'immersion  seule  de  tous  les  instruments  dans  l'alcool  ou  divers 
liquides  antiseptiques  (oxycyanure  de  mercure,  aldéhyde  formique) 
n'a  pas  la  sûreté  des  procédés  précédents.  On  emploiera  le  flambage 
pour  les  instruments  grossiers  (sondes,  etc.). 

L'antisepsie  des  culs-de-sac  conjonctivaux  se  fera  avec  une  irriga- 
tion antiseptique.  Le  biiodure  d'hydrargyre  à  1  p.  20000  (Panas)  est 
moins  irritant  que  le  sublimé,  le  formol  et  les  autres  liquides  quelque- 
fois employés.  L'eau  bouillie,  le  chloral  à  1  p.  100,  le  borate  de  soude 
peuvent  être  utilisés,  et  surtout  le  sérum  physiologique  stérilisé. 
L'eau  boriquée  est  irritante.  On  ne  négligera  pas  l'antisepsie  du  bord 
ciliaire,  des  paupières  et  du  sourcil  (frottages,  savonnages,  etc.). 

Les  irrigations  seront  faites  sous  les  paupières  au  niveau  du  cul- 
de-sac  conjonctival  :  le  liquide  retombe  dans  un  bassin  réniforme. 
Un  bock-laveur  situé  à  une  hauteur  ne  dépassant  pas  30  centimètres 
au-dessus  de  l'œil  (Kalt),  avec  tube  de  caoutchouc,  une  canule 
recourbée  à  extrémité  mousse  et  aplatie  et  à  large  ouverture 
(A.  Terson),  un  vide-bouteille,  sont  les  instruments  les  meilleurs. 
Les  divers  releveurs  perforés  et  blépharostats-laveurs  sont  plus 
compliqués,  obstruables  et  sans  réel  avantage.  On  rejettera  les  poires 
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en  caoutchouc,  les  seringues  dont  les  éclabousses  sont  dangereuses 
et  l'asepsie  incertaine.  . 

La  construction  et  les  accessoires  de  la  salle  d  opérations  1< 
nettoyage  des  mains  et  des  ongles  nécessitent  les  mimes  précautions 
que  pour  la  chirurgie  générale  :  le  séchage  se  fera  avecd* ,»* 
ou  des  boulettes  d'ouate  stérilisées.  Les  tampons  d  ouate  stenlisés 
"■ont  maintenus  dans  des  épronvettes  bouchées  à  «  jnsqna 
l'opération.  Les  fils  à  suture  (soies  noues  très  fines  00,000  bmdon 
de  renne,  catgut)  seront  l'objet  des  mêmes  soms  que  pou.  la  eh.ru. 

Tea£—  seront  faiU  avec  des  rondelles  de  gaze  .enlisée 
La  o-aze  sablée  ou  iodoformée  est  souvent  mal  supportée.  Le  papie, 
d'aimante,  fiambable,  est  trop  peu  absorbant.  ara>linllées 

Des  rondelles  d'ouate  hydrophile  sténle  seront  ensu.  bOT**** 
avec  une  petite  boulette  d'ouate  remplissant  1  angle  .nterne  (Panas). 
On  utilisera  presque  toujours  des  pansements  sec,  et  ™™ 

Le  pansement  humide  n'a  d'indications  qne  dans  les  cas  mfecf    . 

douloureux  et  sécrétant-.  -..nt  innés 

On  introduira  dans  l'œil  des  collyres  boudbs  ou  asepl, que 
(fiacons  spéciaux  aseptisables),  des  pommades  anfsept se es la  s 
les  cas  où  les  irrigations    seraient   dangereuses  (perforahons)  ou 

irttmme.  asepsie  pour  Les  instruments,  asepsie  et  W^;s, 
légère  pour  l'œil  dans  les  cas  cliniqnement  non  infectes,  an l.sep se 
Siqne  dans  les  cas  cliniqnement  infectés,  telle  est  la  formnle 
dont  on  ne  saurait  se  départir,  depuis  que  l'on  a  vu  1  mtrod«et.on  do 
'  I  iseprie  et  surtout  de  l'asepsiedes  instruments, en  c *™t£^ 
laire,  permettre  de  faire  plusieurs  centaures  d  opérât, o ns  de  ca  a  cU  . 
narexemplcsans  infection  postopératoire.  Les  détails  de  lhisto.r.  1 
de Sp  ie  ocolaire  attestent  qu'ici  comme  pourla  ch.nirgie  géné- 
rale, nn  réel  progrès  a  été  réalisé,  aussi  bien  dans  la  pratique  noaoco- 
miale  que  dans  la  pratique  privée. 

INSTRUMENTS  NÉCESSAIRES  ET  SUFFISANTS. 

Comme  en  chirurgie  générale,  les  instruments  de  «ie°^ 
seront  pourvus  de  manches  mécaniques  nickelés,  que  les  solutions 
antSptiqucs  et  l'ébullit.on  n'altèrent  pas.  Ou  évitera  systématique- 
ment (»dn  se  servir  d'instruments  doa6/ea,  c'est-à-d.re  montes  sur 
».  même  manche  (curette-kystitome)  :  il  eu  résultera,  de  graves 
erreurs  d'asepsie,  évitables  en  se  servant  d  mstruments  s.mples. 

H  R,„„BB,  Sur  l' aolisepsic  oculaire  ,ArC,  ,/oP/,«.,  .8*7).  -  *»,  Rapport  sur 

chirurgie  oculaire),  avec  93  Bg.,  Paris,  J.-B.  Baillicre.  1S98. 
Chirurgie.  XVII. 
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On  délaissera  les  instruments  en  écaille,  caoutchouc,  ivoire,  difficiles 
à  stériliser. 

Écarteurs  des  paupières  et  blépiiarostats.  —  Les  écarteurs  à 
manche  sont  nécessaires  pour  l'examen  de  la  cornée,  dans  les  cas  de 
photophobie  ou  d'œdème  des  paupières,  et  utiles  dans  certaines  opé- 
rations (énucléation  d'yeux  difformes,  etc.).  Une  épingle  à  cheveux 
tordue  peut,  en  cas  d'urgence,  remplacer  le  releveuf  de  Desmarres 
(Gayet  . 

Un  bon  blépharostat  doit  réunir  simultanément  diverses  qualités  : 
il  doit  immobiliser  les  paupières  sans  appuyer  sur  le  globe  (les  an- 
ciens blépharostats  en  fil  métallique  contourné  s'introduisant  sous 
les  paupières  comprimaient  directement  le  globe  à  chaque  contrac- 
tion palpébrale).  Il  doit  mettre  à  l'abri  tout  instrument  du  contact 
seplique  du  bord  ciliaire.  Enfin  il  doit  pouvoir  être  enlevé  instanta- 
nément. Lés  divers  blépharostats  usités  ne  remplissant  pas  à  la 
fois  ces  indications,  nous  en  avons  fait  construire  un  que  nous 
employons  depuis  quinze  ans  et  qui  sera  décrit  avec  l'opération  de 
la  cataracte. 

Pinces.  —  Pour  la  fixation  de  l'œil,  nous  nous  servons  en  général 
de  la  pince  de  Vacher,  à  ressort  dur,  qui  est  une  modification  de  la 
serre-fine  et  s'enlève,  comme  notre  blépharostat,  instantanément. 
D'autres  opérateurs  préfèrent  les  pinces  à  verrou  où  celles  à  ressort. 
On  aura  en  plus  une  ou  deux  pinces  à  mors  dentelés,  sans  arrêt.  Il 
est  utile  (Panas)  de  faire  éroder  les  angles  des  mors  de  la  pince. 

Les  autres  pinces  nécessaires  sont  :  une  pince  courbe  à  iris,  la 
pince  de  Panas  pour  l'extraction  de  la  cataracte  secondaire,  la 
pince  kystectome  de  Terson  père,  dont  la  convexité  s'adapte  à  la 
concavité  cornéenne  et  évite  l'iris,  la  pince  à  double  mors  de  Des- 
marres, modifiée  par  Panas,  pour  les  sutures  délicates  ;  des  pinces  à 
griffes  (strabisme,  etc.),  ma  pince-curette  (extraction  de  corps  étran- 
gers du  corps  vitré),  la  pince-ciseaux  de  Wecker,  avec  une  seule 
branche  pointue. 

Les  couteaux  usités  jusqu'ici  pour  l'opération  de  la  cataracte  sont 
de  trois  formes  principales  :  la  forme  triangulaire  de  Béranger,  la 
forme  linéaire  étroite  de  Tenon  et  de  Waldau-Graefe,  la  forme  étroite 
en  faucille  de  Pellier.  La  forme  plus  commode  du  couteau  de  Graefe 
l'a  fait  adopter  par  l'ensemble  des  opérateurs,  à  de  rares  exceptions. 
On  en  aura  toujours  plusieurs  exemplaires,  les  uns  moyens,  lesautres 
étroits  (de  Wecker)  très  utiles  pour  la  sclérotomie. 

Nous  nous  servons,  depuis  1894,  pour  l'extraction  de  la  cataracte, 
d'un  couteau  étroit,  qui  se  rapproche  de  celui  de  Pellier,  mais  qui  est 
infiniment  moins  courbe.  11  rend  impossible  la  confusion  du  dosavec 
le  tranchant  et  la  section  de  l'iris  au  passage  et  se  manie  de  la 
même  façon  que  le  couteau  de  Graefe  (Voy.  Opération  de  la  cata- 
racte). 
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On  aura  aussi  : 

Des  couteaux  lancéolaires  courbes  sur  le  plat,  et  une  lance  à  para- 
centèse ; 

L'aiguille  pour  les  corps  étrangers  cornéens  ; 

Une  aiguille  à  discission  : 

Le  kystitome  coudé  de  Graefe;  il  doit  trancher  comme  un  couteau 
et  être  fréquemment  repassé.  Son  dos  doit  être  soigneusement 
arrondi  pour  glisser  sur  l'iris  sans  raccrocher; 

La  curette  de  Graefe,  que  l'on  peut  faire  même  en  platine  (Grii- 
ning),  qui  se  porte  si  facilement  au  rouge.  Une  large  curette  et  une 
anse  à  extraction  de  cristallins  dans  leurs  diverses  luxations  ;  une 
autre  très  large  curette  demi-mousse  (curage  de  L'oeil). 

Notons  encore  :  un  crochet,  que  Wenzel  utilisait  déjà  pour  aider  le 
cristallin  à  sortir  par  des  plaies  trop  étroites  et  que  Panas  a  coudé  ; 
le  crochet  de  Tyrrell,  utile  pour  détruire  le  sphincter  échappé  à  l'iri- 
dectomie,  pour  l'extraction  d'hypopions  et  de  corps  étrangers  de  la 
chambre  antérieure  (Bourgeois);  un  stylet  plat,  pour  réduire  l'iris. 

Seringues.  —  En  plus  de  la  seringue  tout  en  verre  (injections 
hypodermiques  intramusculaires,  sous-conjonctivales),  une  seringue 
lacrymale,  à  canule  olivaire,  construite  sur  le  même  modèle,  rempla- 
cera la  seringue  d'Anel,  à  peu  près  impossible  à  nettoyer. 

Cautères.  —  On  devra  avoir  le  galvanocautère,  avec  pointes  et 
couteaux  et  un  thermocautère  olivaire  (modèle  Panas),  application 
des  anciens  modèles  (cautère  à  segilops  de  Paul  d'Égine,de  A.  Paré), 
pour  les  voies  lacrymales.  Un  crochet  à  strabisme  ou  un  un  cautère 
d'acier  à  tète  de  moineau,  plus  volumineux,  une  aiguille  à  tricoter 
montée  sur  un  bouchon  en  cas  d'urgence,  faciles  à  rougir  avec  la 
lampe  à  alcool,  peuvent  souvent  remplacer  pour  la  cornée  les  modèles 
précédents. 

Pour  les  paupières,  la  conjonctive  et  les  voies  lacrymales,  on  aura  : 
une  sonde  cannelée  perforée,  un  scarificateur  de  Desmarres,  de  petits 
bistouris  myrtiformes,desérignes,  une  pince-érigne  à  chalazion,  des 
pinces  hémostatiques  (Péan,  Kocher),  petit  modèle,  quelques-unes 
coudées,  commodes  pour  les  opérations  sur  la  face;  la  pince  à  cha- 
lazion de  Desmarres;  une  très  grande  pince  à  paupières  A.  Terson) 
qui  enserre  la  paupière  tout  entière,  la  pince-étrier  à  rouleaux  de 
Knapp  (trachome)  ;  des  aiguilles  courbes  de  toute  grandeur  ;  le 
porte-aiguille  de  Sandsetceluide  Galezowski:  une  aiguille  courbe  de 
Reverdin,  une  pince  à  cils  :  mes  ciseaux  spéciaux,  épais,  mousses 
(chez  Moria)  et  courbes  (ï-nucléation)  :  des  petits  ciseaux  mousses 
(strabisme):  des  ciseaux  courbes  et  pointus:  un  rasoir,  deux  crochets  m 
strabisme  de  dimensions  inégales  ;  des  sondes  lacrymales  olivaires 
(n03 1  à  6,  plusieurs  nos  2,  numéro  usuel)  :  la  sonde  dilatatrice  biconique 
de  Weber,  le  stylet  dilatateur  des  points  lacrymaux  (Anel;  :  le  cou- 
teau boutonné  (Weber);  le  couteau  de  Stilling,  qui  remplace  souvent 


20  A.  TERSON.  —  MALADIES  DE  L'ŒIL. 

le  scarificateur  :  la  curette  fenêtrée  de  Terson  père  pour  l'écouvillon- 
nage  des  voies  lacrymales:  des  petites  curettes  tranchantes  (Vidal) 
pour  le  curettage  externe  ;  des  rugines,  une  curette  à  chalazion,  un 
canepin. 

Tous  ces  instruments  seront  contenus  dans  une  boite  portative  en 
noyer  ou  en  métal,  accompagnée  d'une  autre  boîte  contenant  un 
bassin  réniforme,  un  vide-bouteille,  la  pharmacie  ophtalmologique 
d'urgence,  des  flacons  à  sutures,  des  tampons  aseptiques  en  tubes, 
des  collyres  et  pansements  aseptisés.  On  aura  enfin  une  table  d'opé- 
rations ou  mieux  un  lit  des  modèles  métalliques  récemment  perfec- 
tionnés. 

A  la  clinique,  une  vitrine  contiendra  tous  ces  instruments. 

Nous  mentionnerons  enfin  quelques  instruments  exceptionnels.  Une 
source  électrique  munie  d'un  bon  galvanomètre  doit  pouvoir  faire 
marcher  les  aiguilles  à  éleclrolijse  (trichiasis,  décollement  réti- 
nien, etc.),  les  cautères,  la  lumière  électrique  (photophore,  éclairage 
par  transparence),  les  appareils  électro-aimantes  pour  l'extraction 
des  corps  étrangers  magnétiques  intraoculaires  (Hirschberg,  Haab) 
et  l'appareil  de  Trouvé  pour  l'extraction  des  balles  dans  l'orbite. 

REMARQUES    SUR    LES    MÉDICATIONS    LOCALES    ET    GÉNÉRALES 
EN  OPHTALMOLOGIE. 

La  médication  locale  et  la  médication  générale  ont  un  rôle  dans 
leur  ensemble  aussi  important  l'une  que  l'autre  dans  les  affections  des 
veux.  Hormis  les  maladies  justiciables  uniquement  d'un  traitement 
chirurgical,  telle  que  la  cataracte,  les  tumeurs,  les  déviations  pal- 
pébrales,  etc.,  ou  combiné  à  un  traitement  orthopédique  et  optique 
(strabisme),  les  altérations  oculaires  nécessitent,  de  par  leur  patho- 
génie, l'association  des  topiques  à  la  thérapeutique  générale.  Trop 
souvent,  à  travers  les  siècles,  la  thérapeutique  ophtalmologique  a  été 
ou  presque  exclusivement  locale,  ou  pour  ainsi  dire  humorale.  Pour 
prendre  un  exemple,  une  iritis  syphilitique  ne  guérirait  jamais, 
même  avec  le  traitement  général  le  plus  intensif,  sans  laisser  de  gra- 
ves adhérences  pupillaires,  si  on  n'y  ajoutait  l'atropine  localement. 

Médication  locale.  —  Les  écrits  anciens  grecs  et  romains 
(Hippocrate,  Celse,  Galien).  les  auteurs  arabes  (Abulcasis, 
Rhasès,  etc.),  ceux  du  moyen  âge  (B.  Graffe,  Guy  de  Chauliac).  de 
la  Renaissance  (Guillemeau,  A.  Paré),  du  xvme  siècle  (Maitre-Jean, 
Saint-Yves,  Pellier  de  Ouengsy,  Guérin),  de  la  première  partie  du 
xixe  siècle  (Scarpa,  Carron  du  Villards,  Weller,  Yelpeau,  Sichel, 
Desmarres),  contiennent  la  description  et  le  mode  d'emploi  de  très 
nombreux  collyres  (dont  certains  échantillons  antiques  existent 
encore,  accompagnés  de  cachets  d'oculistes  romains).  Si  un  très 
grand  nombre  sont  tombés  en  désuétude,  à  cause  d'une  extraordinaire 
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polypharmacie,  d'un  mélange  de  produits  de  conservation  difficile 
(mucilages),  ou  dune  opothérapie  bizarre,  il  faut  reconnaître  que, 
dans  tous  les  temps,  certains  produits  (sel  de  cuivre,  etc.)  ont  con- 
servé leur  vogue,  comme  on  en  jugera  par  de  la  thérapeutique 
actuelle. 

Les  médicaments  appliqués  directement  sur  lés  yeux  ou  les  pau- 
pières portent  le  nom  de  collyres  (xoXueîv,  empêcher;  djsiv,  couler). 
medicamentaocularîa.  Ils  ont  été  divisés  en  liquides  (aqueux,  huileux, 
glycérolés,  etc.),  mous  (pommades),  pulvérulents;  on  a  qualifié  de 
collyres  gazeux  les  liquides  volatils  ou  les  vapeurs  destinés  à 
atteindre  les  yeux  malades. 

Actuellement,  sauf  pour  les  collyres  fortement  antiseptiques  par 
eux-mêmes, ou  antiseptisés  (eau  camphrée, 
salicylée,     etc.),    on   devra    employer    des 
collyres   stérilisés    et  un    mode    aseptique 
d'application.  Le  collyre  devra  être  stérilisé 
dans  un  flacon  compte-gouttes  stérilisable, 
soit  un  petit  ballon  Chamberland  (Morax), 
soit  un  flacon   de  forme  spéciale  (fig.  3),  où 
il     restera     indéfiniment    aseptique.    Tout 
collyre  incertain  devra  être  bouilli  avant  son 
emploi  (dans  une  cuiller  à  café,  par  exem- 
ple), aspiré  avec  un  compte-gouttes  bouilli     Fi    3  _  p|acon  compl- 
et projeté  dans  l'œil    sans    que    le     compte-         gouttes  de  A.  Terson. 
gouttes   vienne  au  contact  des  muqueuses. 

Pour  les  pommades,  une  spatule  métallique  fltimbuble  est  très 
indiquée. 

Toutes  ces  précautions  sont  capitales,  lorsqu'on  traite  un  œil 
blessé  ou  atteint  d'une  perte  de  substance  quelconque. 

Dans  tous  les  temps,  on  a  appliqué  sur  les  yeux  malades  des  huiles 
médicamenteuses,  considérées  quelquefois  comme  irritantes  pour  eux 
(Fabrice  d'Acquapendente).  Actuellement,  les  «  collyres  huileux  » 
(Deval)  ont  été  repris  (Lloyd  Owen,  Andrews,  Galezowski)  en 
s'aidant  de  nouvelles  notions  bactériologiques,  montrant,  après  stéri- 
lisation, leur  tendance  à  une  durable  asepsie  (Panas,  Scrinij.  Le  col- 
lyre à  l'ésérine,  préparé  par  le  procédé  d'Hallot,  est  un  des  plus 
utiles. 

Les  injections  sous-conjonc Uvales  i  Rothmund,  Gallenga,  Secondi, 
Abadie,  Darier)  constituent  un  mode  d'application  utilisable  de  divers 
produits  dans  certaines  circonstances. 

En  ce  qui  concerne  les  pommades,  on  évitera  l'emploi  exclusif  de 
la  vaseline  comme  excipient.  Elle  est  très  souvent  irritante  par  elle- 
même  et,  d'autre  part,  n'empêche  pas  l'action  irritante  de  certains 
topiques.  L'excipient  que  nous  avons  recommandé  dans  les  propor- 
tions  suivantes  :  lanoline  pure ,  6  grammes  ; /zmVe  de  vaseline,  4  grammes 
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pour  une  quantité  usuelle  de  10  grammes  de  pommade,  a  les  plus 
grands  avantages  :  la  lanoline,  hydrophile,  adhère  admirablement 
à  la  conjonctive  et  aux  bords  ciliaires,  au  lieu  de  nager  dans  les 
larmes  ;  de  plus,  elle  supprime  l'effet  caustique  de  bien  des  pom- 
mades hydrargyriques,  même  à  dose  forte.  Nous  employons  cet  exci- 
pient pour  toutes  les  pommades  ophtalmiques,  sauf  la  pommade 
iodoformée,  l'huile  de  vaseline  dissolvant  l'iodoforme  et  mettant 
l'iode  en  liberté  :  on  doit  alors  utiliser  un  mélange  de  vaseline  et  de 
lanoline. 

Nous  conseillons  très  rarement  \espoud?'es,  toujours  irritantes  pour 
les  yeux.  Seul  un  mélange  de  calomel  et  de  lactose  (qui  par  sa  fonte 
en  adoucit  l'emploi)  est  utilisable  contre  les  taies  de  la  cornée. 

Les  affusions  avec  l'ouate  hydrophile,  mouillée  dans  les  solutions, 
remplacent  le  plus  souvent  les  bains  à  l'œillère. 

Dans  ce  livre  tout  entier,  on  retrouvera  les  divers  collyres,  leurs  indi- 
cations et  leurs  doses  variables.  Nous  ne  donnerons  ici  que  rénumé- 
ration de  ceux  qui  sont  le  plus  employés  à  l'heure  actuelle.  Comme 
mydriatiques,  citons  l'atropine  (dilatation  prolongée),  l'homatropine, 
l'euphtalmine,  la  cocaïne  (dilatation  temporaire),  la  scopolamine 
(dangereuse)  ;  comme  myoliques,  l'ésérine  (collyre  huileux),  la  pilo- 
earpine;  comme  vaso-moteurs,  la  dionine  (puissant  vaso-dilata- 
teur), l'adrénaline  (puissant  vaso-constricteur).  Les  collyres  anti- 
septiques sont  :  les  sels  d'argent,  nitrate  (Saint- Yves),  protargol, 
argyrol,  collargol,  les  sels  organiques  étant  d'un  emploi  plus 
doux,  mais  souvent  moins  efficace  que  le  nitrate  (les  crayons  de 
nilrate  sont  toujours  d'un  emploi  dangereux  et  doivent  être  maniés 
avec  prudence);  les  sels  hydrargyriques  f  sublimé,  biiodure,  salicylar- 
sinate  de  mercure,  cyanure),  les  sels  de  cuivre  et  de  zinc  (sulfates, 
oxydes,  pierre  divine);  les  couleurs  d'aniline,  l'alun,  le  laudanum,  le 
tannin.  On  devra  abandonner  totalement  les  sels  de  plomb,  qui  n'ont 
aucun  avantage  et  provoquent  sur  les  plaies  de  graves  incrustations 
cornéennes  (sous-acétate  de  plomb,  extrait  de  saturne).  En  pommades, 
les  sels  de  mercure  (oxydes  jaune  et  rouge,  calomel),  l'ichtyol,  le 
xéroforme,  Liodoforme,  les  sels  d'argent,  les  sels  de  zinc  sont  parmi 
les  plus  utiles.  En  lavages,  l'eau  bouillie,  les  lotions  alcalines  (borate 
de  soude,  bicarbonate),  sont  souvent  préférables  à  l'eau  boriquée, 
fréquemment  irritante.  Les  solutions  hydrargyriques  (sublimé. 
cyanure)  sont  très  actives  et  doivent  être  employées  à  dose  très  faible 
(1  p.  5000,  1  p.  10000),  si  on  use  de  véritables  irrigations.  Comme 
agents  hémostatiques,  citons  l'antipyrine  et  l'adrénaline. 

Nous  avons  étudié  les  collyres  anesthe'siques.  Quant  à  Yanalgésie 
oculaire,  la  dionine  (Wolfï'berg,  Darier)  en  instillations,  en  applica- 
tions (poudre),  en  injections,  donne  souvent  une  analgésie  remar- 
quable dans  les  affections  les  plus  douloureuses  de  l'œil. 

Nous  n'entrerons  pas  ici  dans  la  description  de  la  thérapeutique 
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par  les  agents  physiques  chaleur,  froid,  rayons  X,  émissions  san- 
guines, révulsion,  etc.  .  ni  dans  l'exposition  d'une  foule  de  topiques, 
d'une  vogue  éphémère  ou  d'une  utilité  moindre. 

Thérapeutique  générale.  —  La  thérapeutique  générale  ne 
diffère  en  rien  de  la  thérapeutique  médicale  usuelle.  On  devra  cepen- 
dant adopter  bien  des  atténuations  ou  des  modifications.  Les  îodures 
ont  souvent  un  ell'el  congestif  des  plus  mauvais  dans  beaucoup 
d'affections  oculaires.  On  devra,  déplus,  éviter  leur  emploi  et  celui 
de  l'iode  lorsque  le  malade  met  de  la  poudre  decalomel  dans  son  œil  : 
il  se  forme  sans  cela,  au  contact  d^<  larme-  chargées  de  principes 
iodurés.  un  biiodure  très  caustique. 

Toutes  les  ressources  de  la  thérapeutique  générale  antiinfectieuse, 
antirhumatismale,  antisyphilitique,  etc.,  sont  utilisables,  comme 
palliatifs  ou  comme  curatifs.  Bornons-nous  à  rappeler  l'utilité 
extrême  du  traitement  mercuriel,  interne,  ou  bien  mieux,  en  frictions, 
en  injections  intramusculaires  de  sels  solubles  (biiodure  huileux, 
-alicvlarsinate  de  mercure,  benzoate,  etc.  .  ou  insolubles  calomel 
indolore!.  On  ne  fera  jamais  d'injections  hydrargyriques  purement 
sous-cutanées.  Les  injections  sous-conjonctivales,  les  injections  intra- 
veineuses [Ettmuller,  Baccelli,  AJbadie  .  sont  à  substituer  éventuelle- 
ment  aux  injections  intramusculaires.  Les  iodures  sont  rarement 
utiles. 

L'adjonction  de  préparations  salicylées  augmente  parfois  l'effet 
d'un  traitement  mercuriel.  Mais,  intensif  ou  non,  le  traitement  hydrar- 
gyrique  échoue  contre  l'atrophie  labétique  du  nerf  optiqm-.  quels  que 
soient  les  antécédents  du  malade.  Enfin,  comme  tous  les  ophtalmolo- 
gistes, nous  avons  remarqué  l'effet  utile  du  mercure  dans  bien  des 
affections  non  syphilitiques  de  l'œil. 

En  ce  qui  concerne  la  thérapeutique  hydrotfiermale^  on  évitera  le 
séjour  au  bord  de  la  mer  ou  l'usage  de  certaines  eaux  très  excitantes 
(eaux  sulfureuses)  au  moment  de  la  période  d'aciuïedes  inflamma- 
tions oculaires. 
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Le  double  opercule  musculo-membraneux  qui  glisse  par  un  mou- 
vement de  rotation  sur  la  convexité  du  globe  de  l'œil,  en  tournant 
autour  d'un  axe  horizontal  dont  le  tendon  direct  de  l'orbiculaire 
d'une  part  et  les  ligaments  des  deux  tarses  constituent  les  extrémité-. 
forme  par  sa  face  antérieure  un  vaste  terrain  cutané,  où  le  dermatolo- 
giste  doit  faire  autant  d'observations  que  l'oculiste.  Quant  à  la  face 
postérieure,  ses  maladies  sont  d'origine  conjonctivale.  La  surface  de 
jonction  de  ces  deux  régions  est  constituée  par  le  bord  ciliaire.  qui, 
tout  enlier  calciné,  muni  de  poils  (cils)  et  de  glandes  sébacées  (glandes 
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de  Zeiss  et  dé  Meibomius),  d'un  développement  considérable,  pré- 
sente des  affections  primitives  on  secondaires  aux  maladies  du 
feuillet  cutané  ou  du  feuillet  conjonclival  doublé  du  tarse,  celui-ci 
susceptible  de  déformations  auxquelles  la  présence  des  cils  déviés 
donne  une  importance  dangereuse  pour  la  cornée  (entropion,  tri- 
chiasis). 

Nous  diviserons  l'étude  des  maladies  des  paupières  de  la  manière 
suivante  :  d'abord  seront  envisagées  les  affections  intéressant  la 
paroi  cutanée  et  le  tissu  sous-cutané  :  cette  nosologie  constitue  une 
véritable  dermatologie palpébrale.  La  région  marginale  des  paupières 
présentera  ensuite  deux  catégories  de  maladies,  suivant  qu'elles 
affecteront  la  région  pileuse  antérieure,  la  région  intermarginale, 
ou  postérieure,  meibomienne,  du  bord  libre.  Les  maladies  du  tarse 
les  accompagneront. 

Puis  viendra  l'étude  des  affections  neuro-musculaires  et  celle  des 
déviations  palpébrales. 

Les  maladies  de  la  caroncule  se  rattachent  à  celle  des  paupières, 
la  caroncule  étant  anatomiquement  un  fragment  de  tissu  contenant 
tous  les  éléments  du  bord  ciliairc  et  ayant  les  mêmes  maladies. 

Nous  examinerons  d'abord  les  maladies  île  la  surface  extérieure 
des  paupières. 

La  peau  des  paupières  est  à  l'état  normal  recouverte  de  microbes 
qui  peuvent  varier  de  nature  et  de  virulence;  aussi  la  bactériologie 
normale  du  terrain  palpébral  présente-t-elle  déjà  une  certaine  impor- 
tance. 

Lorsqu'on  ensemence  des  bouillons  de  culture  avec  un  lil  de 
platine  promené  sur  la  peau  des  paupières  et  sur  le  bord  ciliaire 
normal,  on  obtient  toujours  des  cultures  de  Slaphylococcus  albus: 
plus  rarement  le  Slaphylococcus  aureus  lui  est  associé.  Ce  microbe 
parait  à  peu  près  exclusif  sur  ces  régions  normales,  comme  en  l'ont 
foi  nos  expériences  (1)  et  celles  de  Cuénod  (2).  Néanmoins  on  peut 
observer  le  développement  d'un  certain  nombre  de  moisissures 
apportées  par  les  poussières  et  d'autres  microbes  pathogènes.  Par 
l'inoculation  à  la  cornée  du  lapin,  on  obtient  des  abcès,  les  uns  sans 
gravité,  les  autres  avec  hypopion  et  même  avec  panophtalmie.  On 
conçoit  le  danger  possible  des  microbes  du  bord  ciliaire  normal,  au 
point  de  vue  de  l'inoculation  de  la  cornée,  lorsqu'il  se  produit  un 
traumatisme  fortuit  ou  opératoire,  en  particulier  par  les  opérateurs, 
qui  extraient  les  masses  corticales  de  la  cataracte  par  des  pressions 
digitales  sur  le  bord  ciliaire,  qui  se  meut  et  se  vide  au  contact  de  la 
plaie,  procédé  qui  doit  rester  exceptionnel. 

Traumatisines.  —  Dans  les  blessures  des  paupières,  il  faudra 
viser  avant  tout  à  obtenir  une  guérison  sans  perte  de  substance  :  on 

(1)  Panas,  Arch.  d'ophl.,  1S93. 

^2)  Cuénod,  Bactériologie  clinique  des  paupières,  Thèse  de  Taris,  J894. 
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emploiera  L'antisepsie  la  plus  rigoureuse,  les  abcès,  le  tétanos  (I 
même  étant  possibles,  et  on  pratiquera  toujours  la  suture,  même  s'il 
y  a  déjà  quelques  points  de  la  plaie  qui  semblent  sans  grande  vitalité 
et  qu'on  avivera.  On  cherchera  avec  le  plus  grand  soin  à  réunir  les 
plaies  qui  avoisinent  les  commissures  et  en  particulier  les  voies 
lacrymales.  On  examinera  dans  tous  ses  replis  avec  un  stylet  flambé 
la  plaie  palpébrale  pour  éviter  d'y  laisser  un  corps  étranger,  qui 
empêche  la  réunion  et  provoque  plus  tard  de  nouveaux  accidents. 

On  veillera,  dans  toute  plaie  palpébrale  ou  orbito-palpébrale.  ;'i 
établir  l'existence  ou  l'absence  de  complications  locales  très 
sérieuses,  les  paralysies  musculaires,  l'atrophie  du  nerf  optique, 
les  ruptures  du  globe,  ses  plaies  pénétrantes,  les  corps  étrangers 
intraoculaires  et  orbitaires,  la  section  du  releveur  et  des  canalicules 
lacrymaux,  les  lésions  des  sinus périorbitaires  et  du  cerveau,  la  hernie 
de  la  glande  lacrymale  orbitaire,  étant  possibles. 

Uamaurose,  accompagnée  d'atrophie  du  nerf  optique,  ou  au  con- 
traire de  caractère  hystéro-traumalique.  se  produit  parfois  à  la  suite 
de  simples  contusions  de  la  région  sourcilière. 

Emphysème  des  paupières.  —  De  même  que  pour  celui  de  la  con- 
jonctive qui  lui  succède  ordinairement,  il  s'agit  de  la  pénétration  de 
l'air  dan-  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

La  crépitation  neigeuse  à  la  palpation  digitale  en  est  le  signe 
distinctif. 

Comme  étiologie,  le  plus  souvent  il  s'agit  d'un  traumatisme  des 
fosses  nasales  fractures]  ou  d'une  déchirure  cathétérisme  forcé) 
des  voies  lacrymales.  Le  moindre  elTorl  pour  se  moucher  (que  l'on 
doit  rigoureusement  interdire  à  tout  malade  que  Ton  vient  de  sonder 
projette  l'air  dans  la  déchirure  et  insuffle  la  paupière.  Des  perfora- 
lions  ostéopériostiques  du  sinus  frontal  peuvent  avoir  le  même 
effet    2  . 

D'après  Fontan,  les  conscrits  réfractaires  et  les  prisonniers,  en 
éraillant  leurs  gencives  supérieures  avec  une  paille  et  en  soufflant 
par  la  paille  recourbée,  obtiennent  facilement  l'insufflation  des  joues 
et  des  paupières. 

Le  pronostic  n'a  aucune  gravité,  si  l'on  évite  la  reproduction  de 
la  cause. 

Ecchymoses.  —  Les  ecchymoses  palpébrales,  primitives  et  secon- 
daires, pouvant  aller  jusqu'à  l'hématome,  sont  analogues  aux  ecchy- 
moses conjonctivales  qui  les  accompagnent  en  général  et  ont  une 
pathogénie  identique  Yoy.  Fractures  du  crâne).  On  sait  (Ouesnay, 
Dupuytren,  Velpeau,  Maslieurat-Lagémard;  qu'elles  ont  été  consi- 
dérées comme  ayant  une  valeur  pathognomonique  de  fracture. 

E.  Rollet,  qui  a  repris  la  question,  admet  que  l'ecchymose  vraie 

(1)  Chevallier,  Le  tétanos  d'origine  oculaire.  Thèse  de  Bordeaux,  1894. 

(2)  Magro.n,  De  l'emphysème  palpébral,  Thèse  de  Paris,  1900. 
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n'est  pas  toujours  un  signe  certain  de  fracture,  d'après  l'examen  d'un 
très  grand  nombre  de  traumatismes  crâniens,  dont  certains  avec 
autopsie.  De  plus,  il  existe  des  fractures  de  l'orbite  sans  ecchymose 
notable,  et,  d'autre  part,  des  ecchymoses  d'apparence  classique 
à  début  tardif 'après  le  traumatisme  peuvent,  de  par  l'autopsie,  résulter 
de  simples  hématomes  orbitaires  sans  fracture. 

Œdème  des  paupières.  —  L'œdème  inflammatoire  se  déve- 
loppe au  cours  d'inflammations  de  l'œil,  de  la  conjonctive,  de  l'orbite 
et  des  paupières  :  il  ne  fait,  s'il  est  très  prononcé,  qu'accentuer  la 
gravité  du  pronostic  de  la  maladie  qui  lui  a  donné  naissance.  Cer- 
tains œdèmes  aigus  disparaissent  assez  vite,  après  avoir  été  extrê- 
mement développés,  tels  que  ceux  consécutifs  à  des  piqûres  d'in- 
sectes ou  ceux  spontanés  dus  à  un  trouble  vaso-moteur.  Il  faudra 
penser,  devant,  tout  œdème  palpébral  aigu,  à  éliminer  surtout 
l'œdème  malin  charbonneux. 

L'œdème  chronique  s'observe,  de  même  que  l'œdème  des  jambes, 
au  cours  d'affections  cardiaques,  des  néphrites,  etc.,  où  il  peut 
constituer  un  symptôme  de  début  et  provoquer  l'examen  des  urines. 

Éléphantiasis.  —  Une  variété  importante  d'oedème  chronique 
arrive  à  constituer  les  états  éléphantiasiques  des  paupières  dont 
la  pathogénie  n'est  pas  unique.  On  trouve  dans  nos  pays,  chez 
les  sujets  qui  en  sont  atteints,  des  érgsipèles  à  répétition  (consécu- 
tifs ou  non  à  des  dacryocystites),  qui  sont  les  facteurs  évidents  de 
l'infiltration  et  de  la  lymphangite  chronique  du  tissu  palpébral.  Il 
est  permis  de  penser  que  la  présence  latente  du  streptocoque  dans 
ces  tissus  infiltrés  est,  dans  la  majorité  des  cas,  l'agent  de  la  lym- 
phangite chronique,  tout  comme  pour  l'éléphanliasis  en  général 
(Sabouraud,  Achalme).  On  est  obligé  de  traiter  opératoiremenl,  par 
résection  et  suture,  parfois  opération  de  blépharoptose,  ces  hyper- 
trophies qui  peuvent  quelquefois  prendre  un  volume  énorme.  Nous 
donnons  un  bel  exemple  d'oedème  éléphantiasique,  dont  la  photo- 
graphie nous  a  été  communiquée  par  M.  Debaisieux  (fig.  4). 

Inflammations  palpébrales.  —  Inflammations  palpébrales 
(ii'néhalisées.  —  L'érysipèle  palpébral  est  traumatiqueou  spontané. 
Dans  la  plupart  des  cas  spontanés,  il  est  probable  que  l'érysipèle  est 
dû  à  une  infection  dont  les  streptocoques  proviennent  des  voies  tacrg- 
males  et  des  fosses  nasales.  Les  complications  de  l'érysipèle  péri- 
oculaire  constituent  la  partie  la  plus  intéressante  de  son  histoire. 

Elles  atteignent  d'abord  les  paupières,  où  elles  provoquent  des 
phlegmons,  ou  bien  la  gangrène  et  un  ectropion  consécutif,  enfin 
Y  éléphantiasis. 

Quelquefois  l'érysipèle,  avec  ou  sans  panophtalmie,  occasionne  un 
phlegmon  orbitaire;  dans  d'autres  cas,  la  lésion  orbitaire  consiste 
en  une  phlébite  des  veines  ophtalmiques  et  une  thrombose  des  sinus 
de  la  dure-mère,  terminées  en  général  par  la  mort.  L'atrophie  du  nerf 
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optique  est  la  règle  dans  les  phlegmons  orbitaires  non  suivis  de  mort. 
Le  phlegmon  orbitaire  peut  être  bilatéral  (Bayer).  La  ténonite  érysi- 
pélateuse  vraie  reste  douteuse. 

Du  côté  de  la  conjonctive  [1),  on  observe  une  forte  conjonctivite 
catarrhale  ou  même  pseudo-membraneuse,  qui  laisse,  après  guéri- 


Fig.   i.  —  Œdème  éléphanliasique  des  paupières. 

son,  une  blépharite  tenace  et  des  chalazions  récidivants.  Des  ulcé- 
rations graves  de  la  cornée,  des  iritis  et  la  panophtalmie  peuvent 
également  se  produire.  La  rétine  et  le  nerf  optique  sont  atteints  de 
plusieurs  manières.  La  thrombose  rétinienne  (Knapp),  avec  ou  sans 
thrombophlébite  orbitaire,  le  décollement  rétinien,  dû  à  des  suffu- 
sions  inflammatoires  choroïdiennes,  ont  été  observés  (Heinecke, 
Métaxas).  L'embolie  septique  pourrait  se  produire  et  avec  elle  une 
rétinite  purulente  et  la  suppuration  du  corps  vitré.  Mais  la  lésion  la 
plus  grave  est  Y  atrophie  du  nerf  optique.  Cette  atrophie  est  en  général 
précédée  d'une  papillo-névrite  que  suit  une  dégénérescence  blanche  : 
(1)  Colle,  Complications  oculaires  de  l'érysipèle  facial,  77ièse  Je  Bordeaux,  18S6. 
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dans  des  cas  très  rares  (où  Ton  doit  se  demander  si  le  nerf  n'a  pas  été 
comprimé  par  nue  inflammation  orbi taire  an  niveau  du  canal 
optique,  s'il  n'y  a  pas  intoxication  nerveuse  ou  oblitération  vascu- 
laire),  l'atrophie  blanche  se  produit  d'emblée,  sans  réaction  inflam- 
matoire préalable.  L'atrophie  est  souvent  bilatérale  et  la  cécité  abso- 
lument incurable. 

A  côté  de  ces  terribles  suites,  heureusement  assez  rares,  de  l'érysi- 
pèle,  nous  devons  mentionner  l'influence  heureuse,  les  complications 
bienfaisantes,  de  l'érysipèle  de  la  face  sur  des  yeux  déjà  malades. 

Le  trachome  (Ausitidisky,  Wicherkiewicz)  a  été  quelquefois  guéri 
définitivement  par  l'érysipèle.  Dans  certains  cas  d'érysipèle  unila- 
téral, le  trachome  du  même  côté  a  été  seul  amélioré  (Koltchewin, 
Rampoldi).  Des  kératites  ulcéreuses  (Caffe),  la  lèpre  oculaire 
(A.  Terson),  le  lupus,  les  cancroïdes  peuvent  aussi  subir  une  grande 
amélioration  postérysipélateuse.  Il  en  est  de  même  de  certaines 
iridocyclites  chroniques,  de  choroïdites,  de  tumeurs  orbitaires 
(Nieden,  Harlan).  On  se  rappellera  que  certaines  infections  géné- 
rales (rougeole,  pneumonie,  choléra)  ont  exactement  les  mêmes 
effets,  mais  la  guérison  unilatérale  des  trachomes  par  des  érysipèles 
unilatéraux  prouve  cependant  qu'à  côté  de  l'action  toxi-thérapique 
générale  (qui  peut-être  conduira  à  des  essais  sérothérapiques),  il  y  a 
une  révulsion  des  plus  utiles  provoquant  un  afflux  de  sérum  et  de 
leucocytes  venant  lutter  contre  le  processus  morbide  et  ses  microbes. 
Il  faut  reconnaître,  du  reste,  que  l'amélioration  postérysipélateuse 
n'est  pas  toujours  durable. 

Le  diagnostic  (éviter  la  confusion  avec  un  phlegmon  du  sac 
lacrymal  où  la  douleur  est  vive  et  localisée  à  la  pression),  l'anatomie 
pathologique  et  le  traitement  sont  ceux  de  l'érysipèle  en  général  (1). 

Les  excoriations  (en  particulier  la  fissure  angulaire;,  les  phlegmons 
diffus  ou  circonscrits,  les  phlébites,  la  gangrène,  ne  présentent  pas 
d'autre  caractère  spécial  aux  paupières  que  la  tendance  toujours 
possible  à  une  propagation  crânienne  orbitaire,  oculaire.  Aussi  les 
interventions  précoces  sont-elles  très  indiquées. 

Les  fièvres  éruptives  (rougeole,  varicelle  et  surtout  variole) 
donnent  fréquemment  des  éruptions  sur  les  paupières.  La  vacci- 
nation a  parfois  entraîné  des  inoculations  palpébrales  secondaires. 
Ces  diverses  complications  seront  envisagées  avec  les  maladies 
de  la  conjonctive  et  de  la  cornée,  qui  constituent  leur  élément  de 
gravité. 

Pustule  maligne  ol  oedème  malin.  —  Cette  affection  débute  un 
peu  plus  souvent  à  la  paupière  droite  à  cause  des  inoculations  digi- 

(i)  Voy.,  pour  le  traitement  des  afl'ections  cutanées  et  les  processus  généraux 
d'infection  :  J.-L.  Fauuf,  Maladies  chirurgicales  de  la  peau  (  Traité  de  chir.,  fasc.  III). 
—  P.  Delb&t,  Les  grands  processus  morbides.  (Traité  de  chir.,  fasc.  I). 
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taies  ;  elle  est  plus  fréquente  chez  les  bouchers,  les  équarisseurs, 
les  tanneurs,  etc.  Elle  a  tous  les  signes  classiques  (fig.  5)  et  la  gravité 
de  la  pustule  charbonneuse.  Une  fois  le  diagnostic  fait,  facilité  parla 
constatation  des  bacilles  charbonneux,  on  cautérisera  profondément 
au  thermocautère  le  centre  de  la  pustule,  puis  on  fera  autour 
de  l'induration  périphérique  des  cautérisations  profondes  au  ther- 
mocautère et  des  injections 
de  teinture  d'iode  étendue, 
d'ailleurs  très  douloureuses. 
On  emploiera  un  pansement 
permanent  au  sublimé  à 
1  p.  5000.  Pellier  de  Quengsy 
obtenait  déjà  de  fréquents 
succès  par  les  applications 
de  sublimé.  Presque  tou- 
jours il  survient  un  ectro- 
pion  cicatriciel,  à  traiter 
ultérieurement,  et  il  sera 
bon  de  faire  une  tarsorra- 
phie  très  précoce  pour  en 
éviter  l'extension. 

Dermatoses.  —  Les  der- 
matoses palpébrales  sont 
généralisées  à  toute  la  pau- 
pière, ou  localisées  au  bord 
ciliaire  à  cause  de  la  pré- 
sence des  cils  et  des  glandes 
sébacées  si  nombreuses,  de 
l'accumulation  sur  cette  ré- 
gion frontière  des  microbes  palpébraux  et  conjonctivaux  et  des 
poussières  septiques. 

1°  Dermatoses  généralisées.  —  Nombre  de  dermatoses  (im- 
pétigo, acné,  purpura,  sclérodermie,  pityriasis  pilaire,  éruptions 
artificielles  et  médicamenteuses,  xéroderma  pigmenté,  vitiligo,  etc.) 
s'observent  aux  paupières  sans  caractère  spécial.  L'eczéma, 
surtout  ses  variétés  séborrhéiques \  le  favus.  la  trichophvtie. 
l'érythème  polymorphe,  le  psoriasis  et  le  pemphigus,  remar- 
quable par  sa  tendance  au  symblépharon,  méritent  d'être  plus 
particulièrement  signalés.  L'eczéma  séborrhéique  et  le  pemphigus 
donnent  souvent    en    effet  de     graves    complications    cornéennes. 

L'hyperémie,  les  érythèmes  simples,  l'anémie,  la  cyanose,  les 
troubles  hypereslhésiques  et  anesthésiques.  les  troubles  des  fonc- 
tions sécrétoires  fhyperidrose.  anidrose,  hématidrose,  uridrose. 
chromidrose)  sont  analogues  à  ceux  de  la  peau  en  général.  On  devra 
faire  une  mention    spéciale   pour  la  chromidrose   Le  Cat,  Billard, 


ii. 


—  Pustule  maligne  de  la   paupière 
(Moraz). 
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Le  Roy  de  Méricourt)  et  dont  Blanchard  a  étudié  un  bel  exemple  (1). 

Zona  ophtalmique.  —  Le  zona  ophtalmique  est  presque  toujours 
unilatéral. 

Les  accidents  cornéens  et  iritiques  seront  décrits  avec  la  kératite 
neuro-paralytique.  La  kératite  se  développe  parfois  avec  un 
zona  ophtalmique  fruste,  à  peine  visible,  tandis  qu'elle  ne  coexiste 
pas  toujours  avec  un  zona  ophtalmique  à  larges  ulcérations  ;  de 
môme,  son  époque  d'apparition  au  cours  du  zona,  plus  ordinaire  à  la 
période  d'état,  est  quelquefois  tardive. 

'Le  zona  ophtalmique  ne  diffère  en  rien,  comme  symptômes  géné- 
raux et  locaux,  du  zona  des  autres  régions  du  corps.  Le  diagnostic 
sera  surtout  facilité  par  les  douleurs  frontales  extrêmement  vives, 
l'anesthésie  cutanée,  cornéenne  et  conjonctivale  fréquente,  mais  de 
degré  variable,  et  par  l'exacte  limitation  unilatérale  des  ulcérations, 
qui  ne  dépassent  pas  la  ligne  médiane. 

En  présence  d'une  ulcération  anesthésique  de  la  cornée,  si  ana- 
logue aux  ulcérations  du  zona,  on  recherchera  avec  soin  les  traces 
peu  accentuées,  indélébiles,  d'un  ancien  zona. 

L'électrisation,  la  protection  et  l'antisepsie  de  l'œil,  les  onctions 
fréquentes  à  la  vaseline,  la  dionine  en  injections  et  sous  toutes  ses 
formes,  constitueront  la  base  du  traitement  local  :  mais  on  recher- 
chera toutes  les  causes  dystrophiques  ou  infectieuses  qui  ont  pu 
faire  naître  la  névrite  de  la  cinquième  paire,  d'où  la  nécessité  d'un 
traitement  général  étiologique. 

Dans  certains  cas  de  kératite  neuro-paralytique,  la  tarsorraphie 
médiane  pourra  être  indiquée  (Panas). 

2°  Dermatoses  et  maladies  des  bords  libres.  —  La  disposition  ana- 
lomique  du  bord  ciliaire,  avec  sa  double  rangée  d'énormes  glandes 
sébacées  et  ses  poils  qui  sont  susceptibles  de  tant  d'affections  variées, 
amène  déjà  sur  celte  partie  des  paupières  une  recrudescence  ou 
une  localisation  plus  importante  des  inflammations  générales. 

Mais  il  y  a  plusieurs  raisons  encore  pour  cette  aptitude  spéciale 
à  Yinfeclion.  D'abord,  les  cils  arrêtent  au  passage  un  grand  nombre 
de  poussières  septiques  :  le  bord  ciliaire  reçoit,  en  plus  de  ses 
microbes,  une  partie  de  ceux  de  la  conjonctive.  Dans  un  certain 
nombre  de  cas  pathologiques  (affections  chroniques  des  fosses 
nasales  et  des  voies  lacrymales),  les  sécrétions  très  virulentes  des 
dacryocystites  viennent  se  joindre  aux  autres  sources  d'infection. 

Enfin  les  prédispositions  générales  sont  indéniables.  La  virulence 
des  microbes  est  à  peine  exagérée  dans  les  blépharites  (A.  Guénod), 
preuve  que  le  terrain  joue  le  plus  grand  rôle,  puisque  la  virulence 
est  à  peu  près  la  même  qu'à  l'état  normal. 

On  rencontrera  particulièrement  les  blépharites  chez   les  herpé- 

(1)  R.  Blanchard,  Bull,  de  la  Soc.  de  dermal.,  janvier  1908. 
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tiques  et  les  arthritiques  :  nous  n'avons  presque  jamais  vu  manquer 
un  léger  degré  de  blépharite  squameuse  chez  les  sujets  atteints  de 
séborrée  pelliculaire  du  cuir  chevelu.  Chez  les  impétigineux  et  les 
eczémateux,  la  blépharite  est  non  moins  fréquente.  On  a  justement 
proposé  une  classification  dermatologique  des  blépharites  (1).  Le 
bord  ciliaire,  susceptible  des  mêmes  altérations  pathologiques  que 
les  sourcils  et  le  cuir  chevelu,  est  à  étudier  aussi  bien  au  point 
de  vue  nosographique  que  thérapeutique,  comme  un  terrain  derma- 
tologique. 

Parmi  les  causes  locales,  l'état  de  la  conjonctive  doit  être  scruté 
avec  le  plus  grand  soin.  Les  conjonctivites  catarrhales  mal  soignées 
laissent  souvent  une  blépharite  chronique  :  chez  les  enfants,  les 
fièvres  éruplives,  la  rougeole  en  tête,  sont  de  fréquentes  causes  de 
blépharites. 

Les  voies  lacrgmales  seront  également  inspectées  :  nombre  de 
dacryocystites  et  de  larmoiements  chroniques  entraînent  réversion 
et  l'inflammation  du  bord  ciliaire. 

L'inflammation  du  reste  de  la  peau  des  paupières,  les  eczémas 
en  particulier,  viennent  facilement  se  cantonner  sur  le  bord  ciliaire. 

Dans  quelque  cas  d'amétropie  prononcée,  on  s'est  demandé  si  les 
efforts  visuels  prolongés,  le  larmoiement  et  les  clignements  anormaux 
ne  pouvaient  pas  amener  une  congestion  chronique  du  bord  ciliaire 
et  offrir  aux  microbes  recouvrant  normalement  les  paupières  un  lieu 
de  moindre  résistance  et  de  pénétration  facile. 

En  dehors  de  la  simple  hyperémie  des  bords  palpébraux,  qui  a  les 
mêmes  causes  que  la  conjonctivite  sèche  hyperémique  avec  laquelle 
elle  coexiste,  surtout  chez  les  sujets  roux,  on  observe  trois  formes, 
assez  grossièrement  délimitées,  mais  qui  resteront  dans  la  noso- 
graphie,  tant  que  les  notions  dermatologiques  ne  seront  pas  plus 
avancées  sur  les  blépharites.  Ce  sont  les  formes  squameuse,  folli- 
culaire, ulcéreuse  : 

1°  Blépharite  squameuse.  —  Elle  est  constituée  par  plusieurs 
variétés  dermatologiques  et  présente  des  pellicules  du  bord  ciliaire, 
semblables  à  celles  du  cuir  chevelu,  qui  existent,  en  général,  sur  le 
même  sujet.  Cette  séborrée  peut  être  plus  ou  moins  intense,  mais 
il  est  rare  qu'elle  se  transforme  de  façon  à  aboutir  aux  groupes 
suivants  ; 

2°  Blépharite  a  folliculites.  —  Dans  cette  forme,  les  follicules 
pilo-sébacés  ciliaires  et  leurs  glandes  sont  transformés  en  petits 
abcès.  Des  croûtes  provenant  des  abcès  ouverts  surchargent  les  cils. 
Cette  forme  est  particulièrement  fréquente  chez  les  enfants.  Si  elle 
n'est  pas  soignée,  elle  aboutit  à  la  blépharite  ulcéreuse  : 

(1)  Consulter  :  Fuchs,  Manuel  d'ophtalmologie  (trad.  française).  —  A.  Tehson, 
Encyclopédie  franc,  d'ophtalmologie,  t.  V  (Maladies  des  paupières,  1906).  — 
Herzog,  Pathologie  der  Cilien,  1904. 
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3°  Blépharite  ulcéreuse.  —  Ici  le  bord  ciliaire,  dévasté  par  les 
abcès,  est  rongé:  il  s'agit  d'un  sycosis  du  bord  palpébral  qui  perd 
sa  forme  quadrangulaire  et  ne  forme  qu'un  liséré  rougeâtre.  Cette 
forme,  outre  la  perte  presque  complète  des  cils  (madarosis),  aboutit 
à  réversion  du  bord  ciliaire  inférieur,  à  l'eczéma  lacrymal  et  à 
l'ectropion  muqueux. 

Hutchinson  a  décrit  des  excoriations  ciliaires  et  des  rhagades 
spéciales  chez  les  hérédo-syphililiques. 

La  variole  laisse  des  blépharites  ulcéreuses  extrêmement  tenaces. 

En  dehors  des  signes  subjectifs,  peu  marqués,  si  ce  n'est  dans  les 
formes  graves,  c'est  la  chronicité  extrême  de  ces  blépharites  qui 
constitue  leur  principal  ennui.  .Mais,  si  on  les  laisse  durer  indé- 
finiment sans  les  soins  nécessaires,  il  se  produit  des  complications 
qui  revêtent  quelquefois  à  l'improviste  un  caractère  extrêmement 
grave.  Ces  complications  sont  plus  redoutables  que  la  maladie 
elle-même,  et  c'est  pour  les  éviter  qu'il  importe  toujours  de  guérir 
vite  la  blépharite  originelle. 

Les  complications  affectent  le  bord  ciliaire  et  les  cils,  la  peau  de  la 
paupière:  enfin  la  cornée  elle-même  peut  être  atteinte. 

Dans  presque  toutes  les  blépharites,  la  conjonctive  se  réinfecte 
constamment  par  les  microbes  virulents  du  bord  ciliaire,  d'où  la 
nécessité  de  soigner  en  même  temps  la  conjonctivite  et  la  blépharite. 
Le  bord  ciliaire  finit  par  perdre  tous  ses  cils,  et  les  bulbes  pileux 
s'atrophient  plus  ou  moins  complètement.  Certains  cils  déviés 
donnent  un  trichiasis.  Les  sécrétions  blépharo-conjonctivales  irritent 
constamment  la  peau  de  la  paupière  inférieure,  qui  se  raccourcit 
peu  à  peu  et,  comme  dans  les  daervocystites  chroniques,  il  se 
produit  un  ectropion  quelquefois  énorme  et  charnu.  Les  compli- 
cations cornéennes  par  lag ophtalmie  sont  alors  fréquentes.  Ajoutons 
qu'il  n'est  pas  rare  de  voir  des  poussées  à'orgelets  et  de  chalazions. 
Mais  la  complication  la  plus  grave  consiste  dans  l'apparition 
d'ulcères  et  d'abcès  cornéens.  Chez  les  enfants,  au  cours  de  blé- 
pharites, le  siège  central,  la  direction  horizontale  de  l'ulcération  et 
des  taies  permettent  de  penser  qu'il  s'agit  d'une  inoculation  par  les 
sécrétions  virulentes  du  bord  ciliaire  enflammé,  en  rapport  avec  la 
cornée.  On  devra  donc,  au  cours  d'une  ulcération  centrale  de  la 
cornée,  lorsqu'il  existe  une  blépharite  aiguë  ou  chronique,  traiter  le 
bord  ciliaire  pour  obtenir  plus  sûrement  la  guérison  de  la  lésion  cor- 
néenne. 

Le  système  pileux  du  sourcil  et  des  paupières  est  sujet  à  une  foule 
de  maladies.  L'arrêt  de  développement  (agénésie),  la  trichotillo- 
manie,  l'hypertrichose,  la  canitie,  la  trichoptilose,  s'y  observent. 
L'alopécie  transitoire,  surtout  l'alopécie  de  la  queue  du  sourcil,  est 
fréquente  chez  les  sujets  en  pleine  syphilis  secondaire. 
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Les  déviations  pileuses  et  le  siège  anormal  des  cils  seront  étudiés 
avec  l'entropion,  car  le  trichiasis  relève  de  méthodes  opératoires 
semblables. 

Chez  un  malade  de  l'hôpital  Saint-Louis,  atteint  d'un  processus 
ichtyosique  aux  mains  et  aux  pieds,  nous  avons  remarqué  des  blé- 
phariles  ichtyosiques  avec  développement  de  rugosités  et  de  végéta- 
lions  cornées  caractéristiques. 

PATHOGÉNIE.  —  La  pathogénie  des  blépharites  est  de  nature 
microbienne,  d'où  les  complications  infectieuses  (conjonctivales. 
cornéennes,  etc.)  qui,  à  un  moment  quelconque  de  son  évolution, 
aggravent  une  blépharite  chronique. 

Dans  les  blépharites  ulcéreuses  (Widmark,  Gallenga,  Cuénod;,  les 
staphylocoques  existent  seuls,  et  il  s'agit  presque  toujours  du  Sta- 
phylococcus  aureus,  plus  virulent  que  la  variété  blanche. 

Dans  les  autres  variétés  de  blépharites.  le  staphylocoque  jaune  est 
plus  rare,  et  on  trouve  le  staphylocoque  blanc,  qui  ne  paraît  pas 
beaucoup  plus  virulent  que  celui  qui  existe  sur  le  bord  ciliaire  nor- 
mal. La  présence  à  peu  près  exclusive  des  staphylocoques  montre 
que,  dans  les  blépharites,  ce  sont  les  microbes  normaux  de  la  région 
qui  sont  en  cause.  Ils  sont  quelquefois  plus  virulents  qu'à  l'état  nor- 
mal, mais  c'est  en  somme  presque  toujours  le  terrain  diathésique  ou 
des  conditions  défectueuses  du  bord  libre  des  paupières  (larmoie- 
ment, etc.)  qui  permettent  au  microbe  normal  de  donner  la  blépha 
rite.  Le  rôle  du  terrain  est,  dans  la  production  d'une  blépharite, 
supérieur  à  celui  du  microbe. 

De  nouvelles  recherches  sont  nécessaires  pour  déterminer  les  mi- 
crobes de  certaines  séborrhées  et  du  pityriasis  du  bord  ciliaire. 

En  dehors  des  divers  parasites  phliriase^acarus,  demodex  cutanés 
et  sous-cutanés  larves,  fîlaires,  etc.  ,  il  faut  une  mention  spéciale 
pour  le  favus  et  les  trichophytons.  Dans  les  blépharites  faviques 
Xarkiewicz,  Schiess,  Bodin,  Dor  ,  l'examen  microscopique  per- 
mettra de  constater  Y Achorion  Schœnlenii.  La  blépharite  tricho- 
phytique  a  été  décrite  par  Mibelli  T  et  Niclos  (2),  et  là  aussi  l'exa- 
men microscopique  devra  être  fait  avec  le  plus  grand  soin    3  . 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  d'une  blépharite  est  en  général 
facile  :  pour  notre  part,  nous  examinons  toujours  le  bord  ciliaire  avec 
une  forte  loupe  analogue  à  celle  qu'emploient  constamment  les  der- 
matologistes.  On  évitera  ainsi  de  confondre  une  blépharite  ciliaire 
d'origine  microbienne  avec  celle  résultant  de  volumineux  parasites 
(phtiriase).  Dans  un  certain  nombre  de  cas.  on  n'hésitera  pas  à  faire 
des  prises  microbiennes  pour  faire  le  diagnostic  bactériologique. 

il    Mibelli,  Monatshefte  vm  Unna,  lS9i. 

(2)  Niclos,  Médecine  moderne,  1893. 

(3)  Sabouraud.  Thèse  de  Paris.  1S93. 

Chirurgie.  XVII.  3 
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TRAITEMENT.  —  Le  traitement  de  la  blépharite  est  général  et 
local. 

Il  faudra  soustraire  le  malade  aux  causes  d'irritation  générale 
(lumière  vive,  veilles,  air  vicié,  poussières)  ;  on  instituera  l'usage 
de  l'arsenic,  des  cures  d'eau  minérales,  le  régime  alimentaire  rigou- 
reux et  le  traitement  général  des  dermatoses,  surtout  en  présence 
d'un  état  diathésique. 

On  traitera  toujours  les  lésions  des  fosses  nasales,  des  voies 
lacrymales  et  de  la  conjonctive:  enfin  on  corrigera  tout  défaut  de 
réfraction. 

Le  traitement  variera  suivant  la  nature  de  la  blépharite.  Le  fa  vus 
et  la  trichophytie  seront  traités  par  les  moyens  appropriés  (épilation, 
glycérine  au  sublimé,  etc.). 

Dans  les  formes  squameuses,  on  enlèvera  matin  et  soir  toute 
croûte,  toute  pellicule,  avec  l'eau  chaude  non  boriquée,  et  on  appli- 
quera avant  de  se  coucher  des  pommades  peu  irritantes  (précipité 
blanc,  oxyde  de  zinc)  sur  le  bord  ciliaire  et  même  sur  l'ensemble  de  la 
paupière.  Dans  certains  cas  où  la  conjonctive  sécrète  assez  abondam- 
ment, les  applications  de  nitrate  à  1  p.  100  ou  d'autres  sels  plus  doux 
(argyrol,  protargol)  sur  la  conjonctive  et  le  bord  ciliaire  seront  très 
utiles. 

Dans  les  formes  de  blépharite  avec  folliculites  ciliaires  et  ulcéra- 
tions, l'épilation  rend  de  grands  services  en  ouvrant  les  abcès.  Elle 
sera  pratiquée  sans  crainte-,  les  cils  repoussant  facilement  quand  la 
blépharite  est  guérie.  Tant  que  les  ulcérations  seront  très  sécrétantes, 
les  cautérisations  au  nitrate  seront  nécessaires.  Dans  les  formes  peu 
sécrétantes,  l'usage  des  corps  gras,  la  pommade  aux  oxydes  mercu- 
riels  à  1  p.  30,  1  p.  50,  à  l'ichtyol  à  1  p.  50,  l'huile  biiodurée  à  4  p.  1  000 
(Panas),  sont  indiqués.  Despagnet  a  aussi  obtenu  de  bons  résultats 
d'attouchements  à  la  glycérine  au  sublimé  et  Fage  avec  l'acide 
picrique.  Quelquefois  Y  expression  avec  la  pince-étrier  de  Knapp  rend 
des  services. 

On  n'oubliera  pas  qu'il  faut  alterner  les  remèdes  à  cause  de  l'accou- 
tumance rapide;  les  blépharites  récidivent  souvent,  aussi  doit-on 
s'attacher  avec  le  plus  grand  soin  à  modifier  progressivement  les  dia- 
thèses  et  à  éviter  tout  excès  de  régime  chez  ces  malades. 

Orgelet.  —  L'orgelet  est  un  furoncle  développé  au  niveau  des 
glandes  sébacées  du  bord  libre.  Les  glandes  sébacées  de  la  peau 
palpébrale  engendrent  également  quelquefois  des  furoncles.  On  a 
appelé  orgelet  interne  le  furoncle  développé  dans  les  glandes  de 
Meibomius;  mais  son  aspect  ne  justifie  pas  le  nom  d'orgelet,  et 
il  s'ouvre  sur  la  conjonctive  tarsale.  L'orgelet  vrai  entraîne  un 
gonflement  considérable  des  paupières,  qui  peut  faire  croire  à  une 
ophtalmie  purulente  ou  à  un  phlegmon.  Après  plusieurs  jours,  il 
s'ouvre  au  niveau  du  bord  libre.  Dans  de  très  rares  cas,  on  observe 
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des  complications  infectieuses  du  côté  des  paupières  grands  abcès  . 
de  l'orbite  et  même  des  méninges.  L'orgelet  se  multiplie  quand 
l'état  général  est  mauvais  causes  générales  de  la  furonculose,  fièvres 
éruptives,  etc.  ,  ou  quand  le  bord  ciliaire  est  chroniquement enflammé. 
Les  staphylocoques  virulents,  qui  sont  la  causede  la  blépharite,  sont 
aussi  les  agents  pathogènes  de  l'orgelet. 

Le  traitement  abortifet  curatif  est  celui  du  furoncle. 

Inflammations  des  g-Iandes  de  Meibomius  et  du  tarse.  — 
L'extrême  développement  des  glandes  de  Meibomius  leur  donne  une 
importance  à  part  dans  lanosographie  palpébrale,et  leurs  affections 
envahissent  même  le  tarse.  On  observe  des  hypersécrétions  tantôt 
huileuses,  tantôt  chassieuses,  donnant  des  amas  blanchâtres  qui 
s'accumulent  à  l'angle  interne  et  dans  le  cul-de-sac. 

En  dehors  de  ces  cas,  il  y  a  des  infections  aiguës,  furoncles  meibo- 
miens,  susceptibles  de  s'ouvrir  au  niveau  de  la  lèvre  postérieure  du 
bord  libre  ou  sur  la  conjonclive  tarsale,  et  entraînant  de  très  vives 
douleurs,  la  suppuration  étant  bridée  par  la  forte  texture  du  tarse  : 
cette  affection  est  ordinairement  confondue  avec  l'orgelet,  qui  est 
toujours  de  siège  antérieur,  pilo-sébacé. 

Les  infections  et  les  irritations  chroniques  revêtent  deux  forme- 
principales  :  la  lithiase  meibomienne  et  le  chalazion. 

La  lithiase  meibomienne  constitue  de  petits  amas  jaunâtres,  de 
consistance  dure,  saillant  sous  la  conjonctive;  souvent  un  ulcère 
cornéen  est  en  face  du  calcul,  comme  d'un  chicot  dentaire;  on  les 
enlèvera  facilement  avec  une  aiguille  à  corps  étrangers,  et  on  cauté- 
risera au  galvano  en  cas  de  récidive. 

Le  chalazion  ^aXafe,  grêlon)  est  une  véritable  néoformation  qui 
peut  arriver  à  dépasser  le  volume  d'un  gros  pois.  Il  siège  plus  ou 
moins  haut  sur  le  trajet  d'une  glande  de  Meibomius,  et  quelquefois 
très  près  de  son  orifice  extérieur  chalazion  du  bord  libre).  On  voit 
des  séries  de  chalazions  apparaître  simultanément  ou  successive- 
ment dans  les  paupières  d'un  même  malade. 

L'évolution  du  chalazion  est  variable.  Tantôt  la  résolution  sur- 
vient, en  même  temps  que  la  cause  occasionnelle  (grossesse,  etc.) 
disparaît,  mais  cette  résolution  est  fort  rare  :  tantôt  il  suppure  et  se 
vide:  tantôt  son  volume  s'accroît  tellement  qu'il  finit  par  ulcérer 
la  peau  ou  la  conjonctive.  Alors  un  bourgeon  charnu,  parfois  aussi 
gros  qu'une  petite  framboise,  sort  du  cratère  ulcéré  et  subsi-le 
longtemps,  simulant  une  tumeur,  mais  son  siège  tarsal,  la  fréquente 
coexistence  d'autres  chalazions  et  sa  guérison  rapide  par  excision, 
empêchent  la  confusion. 

Il  y  a  des  causes  générales  prédisposantes.  L'arthritisme  et  ses 
diverses  manifestations  sont  très  fréquents  chez  ces  malades.  On 
trouve  très  souvent  chez  eux  une  forte  hyperémie  conjonctivale 
(conjonctivite  à  chalazions  de  Dianoux  ;  et  des  boutons  d'acné  sur  le 
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visage.  La  grossesse,  les  fatigues,  l'alimentation  forte  et  épicée,  les 
troubles  digestifs,  la  constipation,  ont  de  l'influence,  en  affaiblissant 
momentanément  le  sujet  et  en  le  mettant  dans  un  état  favorable  à 
l'éclosion  du  chalazion. 

Le  diagnostic,  quoique  facile  en  général,  demande  un  examen 
sérieux,  et  il  existe  un  assez  grand  nombre  de  cas  d'erreurs  de  dia- 
gnostic, concernant  de  pseudo-chalazions,  constitués  par  des  sar- 
comes conjonctivaux,  des  adénomes  et  des  épithéliomas  primitifs  des 
glandes  de  Krause  (auxquelles  il  faut  toujours  penser  en  présence 
d'une  affection  tarsale  surtout  chez  un  sujet  déjà  âgé)  ou  de  Meibo- 
mius.  L'évolution,  l'adhérence  cutanée  rapide  et  la  marche  malignes 
caractériseront  ces  véritables  tumeurs. 

On  évitera  aussi  la  confusion  avec  un  corps  étranger  enkysté  et 
avec  une  gomme  sgphilitigue  tarsale. 

Histologiquement,  le  chalazion  non  suppuré  et  son  contenu  gélati- 
neux caractéristique  se  trouvent  nettement  compris  au  début  dans 
le  tissu  tarsal,  autour  d'une  glande  de  Meibomius  enflammée  qui  lui 
donne  naissance.  Il  s'agit  d'une  masse  irrégulière  de  tissu,  où  la 
portion  supérieure  de  la  glande  dégénérée  a  entièrement  disparu  et  qui 
est  composé  dans  sa  plus  grande  partie  de  cellules  embryonnaires: 
mais,  dans  un  certain  nombre  de  chalazions,  on  trouve  de  vastes 
amas  cellulaires  avec  noyaux  périphériques,  qui  constituent  des  cel- 
lules géantes  (de  Vincentiis,  Parisotti),  formées  par  la  dégénérescence 
muqueuse  de  plusieurs  des  cellules  de  la  glande.  Nous  avons  vu 
plusieurs  fois  de  ces  énormes  cellules  géantes.  Il  ne  s'agit  en  aucun 
cas  d'un  kyste. 

Certains  auteurs  ont  décrit  des  microbes  (Deyl)  dans  les  chala- 
zions. Tangl  a  déclaré,  mais  d'après  un  très  petit  nombre  d'examens 
histologiques,  que  le  chalazion  était  une  tuberculose  locale  du  tarse, 
avec  bacilles  de  Koch.  Mais,  même  les  inoculations  ultérieures  de 
chalazions  pris  chez  des  phtisiques  n'ont  donné  aucun  résultat  posi- 
tif. Il  peut  exister  une  tuberculose  locale  du  tarse  (gommes  tubercu- 
leuses) simulant  le  chalazion  :  mais  le  chalazion  vrai  n'est  pas  tuber- 
culeux. Le  bacille  de  Koch  est  absent  dans  l'immense  majorité  des 
cas  :  on  ne  trouve  même  de  microbes  (staphylocoques,  pseudo- 
bacille diphtérique)  que  dans  quelques  chalazions. 

Horner  et  Fuchs  ont  pensé  à  une  lésion  analogue  à  l'acné,  et  à  l'acné 
rosacée  en  particulier,  mais  il  y  a  de  grandes  différences  histolo- 
giques, malgré  l'analogie  clinique  du  terrain  des  deux  affections. 

Le  traitement  du  chalazion  consiste  dans  sa  suppression  par  curage 
ou  extirpation.  Les  divers  résolutifs  proposés  sont  presque  toujours 
inefficaces  (pommades  iodurées). 

De  tout  temps,  on  a  opéré  le  chalazion  du  côté  de  la  peau  ou  du 
côté  de  la  conjonctive,  comme  en  témoignent  d'anciens  auteurs 
(Fabrice  d'Acquapendente ),  en  choisissant  le  côté  vers  lequel  le  cha- 
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lazion  proémine  le  plus.  Il  serait  contraireà  la  logique  de  préconiser 
exclusivement  1  opération conjonctivale  ou  l'opération  cutanée,  quelle 
nne  soit  la  paupière  à  opérer.  .   . 

q  On  appli^iera,  après  cocainisation  par  instillation  et  par  injection 
(se  méfier   dune  trop  abondante  injection  qui  peut  masquer  com- 
plètement   les  limites    du   chalazion)    sons-cutanée     la  pince  de 
Desmarres(ng.6)renouvelée  des  pinces-fenêtrées  des  ^irurgiensdu 
xvmc  siècle.  Panas  préférait  la  plaque  de  corne  usitée  dans  la  plupai  t 
des  opérations  palpébrales,  et  elle  est  en  effet 
utile  pour  mettre  en  évidence  les  petits  chala- 
zions,mais  elle  nécessite  un  aide  supplémen- 
taire. Si  l'opération  se  fait  par  la  conionetwe, 
elle  doit  se  réduire,  après  incision  de  la  poche 
à  un  curage  minutieux  avec  une  curette  tran- 
chante.  De   ce    côté,   l'extirpation   pourrait 
entraîner  un  trichiasis  à  la  suite  de  la  forte  ^ 

perte  de   substance  tarsale.  On  s'abstiendra     F*J.  -*»«  peau 
de  toute  cautérisation  avec  le  thermocautère 

acmocheavec  nue  pince-érigne  cl  dont  on  ^^X^ 
Heure,  pour  terminer  par  un  curage  énergique  en  ex  Liant  Je  lenetrei 
le  tarse  Aucune  suture  n'est  nécessaire. 

dation  du  bord  .ibre  et  ceux  avoisinant  les  eana rentes  1 a - 
maux  comportent  seulement  Pincis.on  le  curage  et  un  leser 
bernent  aux  ciseaux  courbes. 

Un  pansement  sec  doit  rester  en  place  un  jour  oud.  ix 
I  a  récidive  est  rare,  après  une  opération  largement  faite. 
C  ,  reauires  affectas  du  tarse,  nous  ^^"^^ 
du  rebord  eiliaire  du  tarse,  simulant  de  P^f^^lX 
cancroida.es  (Panas),  la  dégénérescence  amyloide  et  hyaline  coexis 
tant  avec  celle  de  la  conjonctive  cl  ordinairement  le  U  ■"£»»•_ 

IxFFrTIONS     DIVERSES     GENERALISEES.     —     CttaBCI  C     mu 

c„"  des  paupières  a  été  longtemps  nié  :  il  -^JT^ 
prouvé  Tavlor,  Coppez  père,  ont  démontre  sa  nature  par  les  mocu 
huons  et  ie  bacille  de  Ducrey  y  a  été  rencontré  par  Gaston £  . 

Lés  cas  syphilitiques.  -  Les  altérations  syphilitique»  des  p.iu- 
J£ZS  primaires  secondaire,  ou  tertiaires.  Les  premières  con- 
fite cCTcre  ind^^^^  ^ 

tîa  wuptîe   Situé  au  niveau  du  bord  eiliaire,  empiéta,.!  a  la  ois 
a'^onclive  et  sur  la  peau,  il  est  fréqnemment  recouvert ^dun 
enduit  diphtéroïde.  L'angle  interne  est  souvent  le  si  ge  du ta  m 
dû  à  une  inoculation  par  des  doigts  contamines,  a  la  suite 

|t)  GboUa.,  U  Cancre  mou  Je  la  face,  Thi.e  de  Paris,  IBM. 
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grattage  pour  un  prurit  léger  et  d'autres  causes  si  variées  de  la 
syphilis  extragénital.  L'adénopathie  préauriculaire,  parotidienne, 
sous-maxillaire,  est  caractéristique  :  elle  est  rarement  suppurée. 

Le  chancre  induré  des  paupières  se  cicatrise  après  une  assezlongue 
période  de  réparation  (près  de  deux  mois),  sans  laisser  de  cicatrice 
importante  :  la  perte  de  deux  ou  trois  cils  qui  ne  repoussent  pas  est 
alors  l'unique  vestige  de  son  ancien  emplacement. 

Le  chancre  palpébral  survient  dans  tous  les  sexes  et  à  tout  âge, 
depuis  le  nourrisson  jusqu'à  l'âge  le  plus  avancé.  On  l'a  plusieurs 
fois  constaté  chez  des  médecins. 

En  ce  qui  concerne  son  pronostic,  malgré  quelques  cas  de  syphilis 
cérébrale  à  sa  suite,  Fournier  croit  que,  dans  l'ensemble,  le  pronostic 
du  chancre  céphalique  n'est  pas  plus  grave  que  celui  des  chancres 
extragénitaux  en  général. 

Le  diagnostic  se  fera  avec  une  ulcération  blépharitique  et  avec 
l'épithélioma  palpébral,  dont  l'évolution  est  si  différente.  L'adéno- 
pathie est  beaucoup  plus  développée  au  cours  du  chancre. Le  chancre 
mou  se  diagnostiquerait  par  la  constatation  du  bacille  de  Ducreg  et 
par  l'inoculation  positive.  On  a  rencontré  le  Tréponème  pâle  (spiro- 
chète)  dans  le  chancre  induré  palpébro-conjonctival. 

Les  accidents  secondaires  consistent  en  lésions  pustuleuses  et 
papulo-croùteuses,  ou  de  véritables  ulcérations  à  tendance  phagé- 
déniques,  mais  il  s'agit  alors,  presque  toujours,  croyons-nous,  d'acci- 
dents de  tertiarisme  précoce  et  de  gommes  ulcérées. 

Les  accidents  tertiaires  constituent  de  véritables  gommes,  siégeant 
surtout  dans  le  tarse  :  elles  simulent  d'abord  des  chalazions,  mais 
sont  plus  diffuses  et  peuvent  s'ulcérer,  si  le  malade  n'est  pas  soigné  à 
temps.  Un  syphilome  du  tarse  (tarsite  syphilitique    a  été  observé. 

Un  traitement  mercuriel  général  par  frictions  et  injections  intra- 
musculaires et  local  sera  institué. 

On  pourrait  avoir  l'idée  de  l'excision  du  chancre,  mais  l'ineffi- 
cacité de  cette  thérapeutique  est  démontrée,  sans  parler  des  inconvé- 
nients de  la  perte  de  substance  palpébrale.  S'il  y  a  des  ulcérations 
tertiaires  graves,  on  appliquera  les  injections  intramusculaires  de 
calomel  (préparations  nouvelles  indolores). 

La  tuberculose,  le  lupus  dans  ses  diverses  variétés,  la  lèpre  et 
Yactinomgcose  envahissent  les  paupières  secondairement:  des  cas 
de  tuberculose  primitive  de  la  paupière  (Sgrosso)  ont  cependant  été 
signalés,  et,  dans  les  atï'ections  précédentes,  le  diagnostic  bactériolo- 
gique est  de  rigueur. 

La  morve,  très  rare  aux  paupières,  se  produit  chez  des  sujets 
ayant  été  en  contact  avec  des  animaux  farcineux  (Krajewski, 
Tarnawski)  et  se  reproduit  expérimentalement  (Tedeschi).  Le  dia- 
gnostic bactériologique  ne  donnant  pas  de  résultats  sûrs,  l'inocula- 
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tion  de  parcelles  purulentes  dans  le  péritoine  du  cobaye  mâle  est  le 
procédé  à  mettre  en  œuvre  pour  le  diagnostic  (Straus). 

Le  Molluscum  contagiosum  des  paupières  est  contagieux  et  inocu- 
lable expérimentalement  (Paultry).  On  y  a  récemment  découvert  son 
parasite  (Lipschùtz). 

On  ne  confondra  pas  le  molluscum  avec  d'autres  tumeurs  ou  affec- 
tions des  paupières.  L'ombilic  qui  surmonte  chaque  grain  de  mol- 
luscum et  d'où  émergent  les  corpuscules  caractéristiques  empêche 
toute  confusion. 

Parasites.  —  Tous  les  parasites  cutanés  et  sous-cutanés  peuvent 
se  rencontrer  aux  paupières  et  dans  leur  système  pileux. 

Laphtiriase  palpébrale,  décrite  par  Galien  et  Celse,  a  été  l'objet  de 
nombreux  travaux  anciens  et  récents,  pour  rénumération  détaillée 
desquels  nous  renvoyons  aux  Mémoires  de  Jullien  (l)et  de  Marcel 
Baudouin  (2).  Chez  les  enfants,  plus  ordinairement  atteints,  la 
maladie  donne  tout  à  fait  le  tableau  d'une  blépharite  très  croùteuse, 
aggravée  par  un  prurit  remarquablement  intense. 

Le  peiliculus  pubis  est  l'agent  de  la  maladie  :  il  se  rencontre 
même  dans  les  sourcils  :  on  a  signalé  aussi  le  pou  de  la  tête  dans 
les  cils  (Bock). 

Le  diagnostic  est  facile,  avec  une  forte  loupe. 

On  emploiera  les  pommades  mercurielles  usitées  pour  le  traitement, 
des  kératites,  l'extirpation  des  œufs  des  parasites  et  d'un  certain 
nombre  de  cils,  où  adhèrent  les  lentes.  La  récidive  serait  la  règle, 
si  on  ne  faisait  pas  en  même  temps  disparaître  les  parasites  des  autres 
régions  et  les  causes  de  contagion  nouvelle. 

La  filaria  loa  sera  fixée  solidement  dans  la  région  qu'elle  occupe 
momentanément  (pince  à  chalazion)  et  extraite  en  l'enroulant  après 
incision  sur  un  crochet  mousse   (Voy.  Parasites  de  la  conjonctive  . 

L'histoire  des  cijsticerques  palpébraux  se  confond  avec  celle  des 
cysticerques  de  l'orbite,  souvent  sous-palpébraux. 

Tumeurs.  —  Tumeurs  bénignes.  —  Le  xanlhélasma,  constitué 
par  des  plaques  jaunâtres,  de  couleur  feuille  morte,  légèrement 
saillantes,  plus  fréquentes  à  l'angle  interne  des  deux  paupières  supé- 
rieures et  chez  les  femmes  arthritiques  ayant  dépassé  la  quarantaine. 
Sa  marche  est  fort  lente.  Les  lésions  chroniques  du  foie,  quelquefois 
signalées  concurremment,  n'existent  pas  régulièrement. 

Le  véritable  xanlhélasma  est  caractérisé  par  la  présence  de  nom- 
breuses cellules  chargées  d'une  matière  graisseuse,  avec  granulations 
pigmentaires,  encombrant  le  tissu  dermique,  surtout  autour  des 
vaisseaux  Les  glandes  sébacées  et  l'épithélium  cutané  sont  en  géné- 
ral intacts.  Dans  les  cas  que  nous  avons  examiné  histologiquemenl 
et  bactériologiquement,  nous  n'avons  pu  mettre  en  évidence  aucun 

(1)  L.  Jullien,  Gaz.  des  hop.,  1S92. 

(2)  Makcel  Baudouin,  Progrès  méd.,  lS9ô. 
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microbe.   La  pathogénie  est   inconnue,   bien  que   l'hypothèse  d'un 
trouble  trophique  soit  la  plus  admissible. 

Le  traitement  consistera  uniquement  dans  l'ablation  avec  suture 
immédiate  pour  éviter  l'ectropion.  On  n'interviendra  que  sur  la 
demande  du  malade,  l'affection  étant  bénigne.  La  question  des 
récidives  après  une  opération  complète  est  encore  mal  précisée. 

L'électrolyse  serait  applicable  aux  cas  très  étendus. 

Les  verrues  et  les  papillomes  sont  fréquents  aux  paupières.  Sur  la 
peau  ou  le  bord  ciliaire  se  développent  aussi  de  véritables  cornes 
ayant  même  plusieurs  centimètres  de  longueur  (1). 

Les  tumeurs  érecliles  et  les  angiomes  plans  ou  bosselés  peuvent 
envahir  la  caroncule.  Le  traitement  par  les  pointes  de  feu  pénétrantes 
sera  souvent  avantageusement  remplacé  par  les  applications  de  col- 
lodion  au  sublimé,  par  Félectrolyse,  d'autres  fois  par  l'ablation  d'une 
partie  de  la  tumeur  au  bistouri,  ou  même  les  injections  sclérogènes 
(Lannelongue),  si  l'angiome  a  un  énorme  développement.  Dans  cer- 
tains cas,  la  radiothérapie  doit  être  tentée  (taches  de  vin). 

Le  névrome  plexi forme,  seul  ou  plus  souvent  en  coexistence  avec 
d'autres  névromes  plexiformes  du  reste  du  corps,  occupe  en  général 
la  région  externe  de  la  paupière,  les  région  temporale  et  faciale 
correspondantes,  et  offre  au  doigt  l'ensemble  de  sensations  que  rap- 
pelle le  toucher  d'un  varicocèle.  Cette  singulière  dégénérescence 
envahit  aussi  l'orbite,  déforme  et  perfore  les  os.  Les  veines  sous- 
cutanées  sont  quelquefois  assez  développées  à  ce  niveau  et  simulent 
un  angiome.  On  a  pu  noter  plusieurs  cas  dans  la  même  famille,  et 
plus  fréquemment  dans  le  sexe  masculin. 

Les  coupes  histologiques  démontrent  qu'il  s'agit  bien  de  nerfs 
dégénérés  et  étouffés  dans  une  gangue  de  tissu  fibreux  (neuro- 
fibrome plexiforme  de  Billrothj  (2).  L'extirpation  précoce  est  le  seul 
moyen  d'arrêter  le  progrès  du  mal.  On  disséquera,  sans  trop  en 
enlever,  la  peau,  pour  éviter  de  larges  pertes  de  substance  et  les 
cicatrices  difformes. 

On  observe  encore  des  kystes  sébacés,  souvent  très  nombreux 
(millet  palpébralj  ;des  kystes  transparents,  siégeant  presque  toujours 
sur  le  bord  libre  et  constitués  par  la  dilatation  kystique  des  glandes 
sudoripares  simples  ou  des  glandes  sudoripares  modifiées  de  Mol!  ; 
le  hjmphangiome,  qui  donne  des  déformations  éléphantiasiques;  les 
fibromes  multiples,  le  lipome  et  le  fibro-lipome,  quelquefois  pédicules. 

Tumeurs  malignes.  —  Le  mycosis  fongoïde  se  localise  quelquefois 
aux  paupières  (Besnier,  Brocq). 

Le  sarcome  souvent  mélanique,  primitif  ou  plus  ordinairement 

(1)  Consulter  le  travail  complet  de  Mitvalsky  (Arch.  fur  Dermal.  und  Syphiligr., 
1894).   —  A.  Terson,  Cornes  palpébrales.  {La  Clinique  ophtalmologique,  1903). 

(2)  Consulter  :  Bili.roth,  Arch.  fur  klin.  Chir.,  Bd.  IV.  —  Audry,  Lyon  mec/., 
1891. 
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consécutif  à  un  sarcome  de  la  conjonctive,  est  remarquable  par  son 
extension  et  ses  métastases,  malgré  tous  les  traitements. 

Le  cytindrome  se  rencontre  rarement:  il  en.  est  de  même  du 
lymphadénome. 

Épithélioma.  —  L'épithélioma  des  paupières  commence  soit  au 
bord  libre,  soit  aux  commissures,  comme  le  chancre,  dans  les  régions 
plus  exposées  aux  érosions,  par  une  croùtelle,  à  base  indurée,  qui  se 
transforme  progressivement  en  ulcération  sanieuse  caractéristique 
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Épithélioma  de  l'angle  interne.  -  A.  ulcération;  B,  C,  D,  E,  incisions 
opératoires. 


coexistant  ou  non  avec  des  productions  épithéliomateuses  du  reste 
du  visage,  du  nez  en  particulier.  La  forme  purement  extérieure  est 
plus  particulièrement  lente  ;  l'épithélioma  qui  sort  est  moins  grave 
que  1  épithélioma  qui  rentre.  D'où  la  réserve  que  l'on  doit  avoir  avant 
d'extirper  certaines  néoplasies  slationnaires,  tandis  que  leur  ablation 
peut  donner  lieu  à  la  formation  rapide  d'un  épithélioma  à  marche 
térébrante.  Certaines  variétés  débutent  profondément  dans  lesglandes 
sébacées  ou  de  Meibomius(pseudo-chalazion).  D'autres  tois(\  erneuil, 
Galezowski,  Mollière,  Valude),  l'épithélioma  ronge  l'angle  interne 
de  l'œil  (fig.  7)  et  pénètre  dans  les  fosses  nasales  par  l'intermédiaire 
du  sac  lacrymal  envahi. 

\  la  période  terminale,  les  ganglions  finissent  par  se  prendre  ; 
et  l'œil  est  mis  à  découvert  par  des  destructions  très  étendues  des 

paupières. 

L'examen  histologique  montre  le  type  épithehomateux,  le  plus 
souvent  à  globes  épidermiques  et  à  coccidies. 

L' épithélioma  calcifié  constitue  une  variété  clinique  et  histologique 
de  pronostic  moins  grave  (1).  - 

Le  pronostic  général  n'est  pas  toujours  d'une  gravité  absolue.  Un 
maintient,   dans  certains  cas,    l'affection   stationnais  pendant   de 

il)  Braquehaye  et  Sourdillb,  Arch.  d'opht.,  1895. 
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longues  années,  but  peu  à  dédaigner  chez  des  malades  souvent  âgés, 
ou  même  obtenir  des  guérisons  complètes. 

Dans  les  cas  à  tendance  progressive,  on  devra  faire  l'extirpation 
totale,  assez  large,  ordinairement  avec  réunion  immédiate,  au  besoin 
avec  radiothérapie  ultérieure. 

La  radiothérapie  seule  est  utile,  mais  seulement  dans  les  petits 
épithéliomes  cutanés  bien  limités.  Dans  bien  des  cas  légers,  nous 
avons  guéri,  par  les  applications  de  solution  saturée  ou  de  pommade 
au  chlorate  de  potasse  à  !  p.  15,  la  poudre  étant  douloureuse  et  dan- 
gereuse pour  la  cornée.  La  cutisation  complète  et  durable  est  possible. 
L'aristol  nous  a  paru  moins  efficace,  et  un  de  nos  malades  a  guéri  par 
le  chlorate  après  avoir  résisté  à  l'aristol.  On  a  aussi  pratiqué  avec 
succès  le  traitement  combiné  par  le  bleu  de  méthyle,  proposé  par 
von  Mosetig,  en  y  adjoignant  des  cautérisations. 

La  radiothérapie  sera  utilisée,  avec  les  précautions  nécessaires 
pour  l'œil,  dans  les  cas  rebelles  ou  ceux  qui  ne  se  prêteraient  pas  à 
ce  traitement. 

Toutes  les  fois  que  l'œil  risquerait,  par  son  exposition  par  trop 
complète,  après  l'extirpation  du  néoplasme,  un  réel  danger,  une 
autoplastie  immédiate  sera  de  règle.  Dans  les  autres  cas,  on  ne  la 
fera  que  tardivement  (Yerneuil,  Valude),  pour  pouvoir  surveiller  la 
récidive  et  diminuer  l'étendue  du  lambeau,  qui  se  réduira  à  de 
simples  greffes  dermo-épidermiques  tardives,  lorsque  la  surface 
cruentée  se  sera  réduite  d'une  façon  considérable. 

Enfin  on  se  bornera  à  poursuivre  les  récidives  jusque  dans  les 
voies  lacrymales,  tout  en  continuant  un  traitement  arsenical  interne  : 
les  injections  de  sérums  spéciaux  restent  à  l'étude. 

AFFECTIONS   NEURO-MUSCULAIRES. 

On  observe,  du  côté  des  muscles  palpébraux,  la  contracture  spas- 
modique  de  l'orbiculaire  (blépharospasme)  et  sa  paralysie  (lagophtal- 
mie).  A  côté  de  ces  lésions  du  sphincter  palpébral,  nous  trouverons 
la  paralysie  du  grand  sympathique  et  les  diverses  variétés  deblépha- 
roptose. 

Blépharospasme.  —  La  contracture  des  muscles  des  paupières 
peut  atteindre  le  releveur  et  Y  articulaire.  Pour  la  première,  nous 
renvoyons  à  la  description  du  goitre  exophtalmique,  où  le  type  de 
la  contracture  du  releveur  s'observe  fréquemment,  mais  il  existe  des 
cas  où  la  contracture  bilatérale  ne  s'accompagne  pas  d'autres  signes 
de  la  maladie  de  Basedow  (1). 

En  dehors  du  blépharospasme  passager,  également  décrit  sous  le 
nom  de  fugace  (Panas),  et  qui  consiste  dans  ces  tressaillements  que 

(1)  Chevallereau  et  J.  Ch.vii.lous,  La  rétraction  spasmodique  des  paupières 
supérieures,  Annales  d'oculislique,  1903. 


PAUPIERES.  AFFECTIONS  NEURO-MUSCULAIRES.  13 

l'on  éprouve  après  des  émotions,  un  travail  prolongé  ou  toute  cause 
de  fatigue  nerveuse,  la  forme  elonique  et  la  forme  tonique,  intermit- 
tente ou  continue,  seront  différenciées. 

La  forme  intermittente  se  réduit  à  une  sorte  d'occlusion  palpébrale 
momentanée  et  peu  gênante. 

Dans  la  forme  permanente,  on  noiera  l'occlusion  spasmodique 
permanente  des  deux  paupières  ou  plus  ordinairement  d'une  seule. 
L'occlusion  si  caractéristique  chez  les  sujets  atteints  de  kératocon- 
jonctivite  scrofuleuse  n'est  qu'un  blépharospasme  banal,  facile  à 
reconnaître  et  à  guérir,  lié  à  la  photophobie,  et  qui  n'a  rien  de  commun 
avec  le  blépharospasme  vrai. 

Le  blépharospasme  hystérique  et  surtout  la  ptôse  pseudo-paralytique 
hystérique  de  Parinaud  sont  à  remarquer  spécialement.  Cette  der- 
nière forme  est  presque  toujours  unilatérale, ei  le  sourcil  est  abaisse, 
tandis  qu'il  est  relevé  dans  la  blépharoptose  véritable. 

En  pressant  sur  les  points  d'émergence  osseuse  des  diverses  bran- 
ches faciales  du  trijumeau,  on  arrive  à  supprimer  momentanément 
le  spasme  occlusif.  Il  en  est  de  même  par  le  sommeil  naturel  ou 
artificiel. 

Seule  Yêtiologie  du  blépharospasme  a  un  réel  intérêt,  car,  dans  un 
certain  nombre  de  cas.  on  y  découvre  une  conséquence  thérapeutique. 

On  examinera  les  parties  externes  et  internes  de  l'œil  et  on  véri- 
fiera Yamétropie  possible. 

On  passera  en  revue  les  fosses  nasales,  et  particulièrement  les 
dents,  qui  sont  très  souvent  en  cause  parles  névralgies  consécutives 
à  la  carie  :  on  vérifiera  aussi  l'état  des  oreilles. 

Enfin  une  étude  soigneuse  du  système  nerveux  peut  mettre  en  évi- 
dence une  névrose,  l'hystérie,  le  surmenage.  On  ne  négligera  pas  de 
faire  vérifier  par  le  médecin  habituel  l'état  de  tous  les  autres  appareils. 

En  plus  du  traitement  rigoureux  des  lésions  originelles  avulsion 
des  dents  malades,  correction  de  l'amétropie,  etc.  ),  tout  traitement 
médical,  même  par  les  alcaloïdes  et  le  bromure  longtemps  prolongés, 
est  généralement  illusoire. 

La  cocaïne,  les  moxas   (Fuchs),  la  dilatation  forcée  et  le  massage 

Gayet,  Abadie  .  l'électrothérapie  peuvent  rester  inefficaces.  Dès  que 

l'hystérie  sera  découverte,  et  même  chez  les  sujets  d'un  nervosisme 

excessif.  Y  hypnotisât  ion  est  un  moyen  efficace,  qu'on  aurait  tort  de 

rejeter  d'emblée. 

Après  insuccès  des  moyens  précédents,  on  est  contraint  de  recou- 
rir à  des  arrachements,  élongations  et  excisions  des  différentes  por- 
tions du  trijumeau  sus  et  sous-orbitaire,  buccal,  également  utiles 
contre  les  névralgies  périoculaires  (1). 

On  ne  saurait  croire  combien  les  traitements  des  divers  spasmes 

]  Voy.  Farabeuf,  Manuel  de  méd.  op..  Paris,  1896,  et  Traitement  des  névral- 
gies faciales,  par  Pierre  Dei.iîet    Nouv.   Traité  de  chir.  . 
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parfois  très  douloureux  (entre  autres  celui  faussement  appelé  tic 
douloureux  de  la  peau  et  des  paupières)  ont  en  général  un  effet 
momentané.  Les  injections  d'alcool  dans  le  voisinage  du  nerf  facial 
et  la  région  stvlo-mastoïdienne  paraissent  avoir  donné  des  succès 
plus  durables,  mais  la  récidive  tardive  les  a  suivies  plus  dune  fois. 

TICS.  —  On  ne  confondra  pas  les  tics  des  paupières,  les  blépharo- 
tics  (H.  Meige),  avec  les  spasmes,  confusion  presque  constante  et  que 
H.  Meige  a  soigneusement  étudiée  (1).  Les  tics  véritables  (tics  de 
clignement,  d'écarquillement,  grimaces  mimiques,  etc.)  atteignent 
ordinairement  les  deux  côtés  et  s'accompagnent  presque  toujours  de 
mouvements  du  globe  oculaire,  ce  qui  est  le  contraire  pour  le  spasme. 

S'il  s'agit  d'un  tic  véritable,  le  traitement  sera  basé  sur  les  nou- 
velles méthodes  de  traitement  des  tics  (Brissaud,  Meige)  et  constitué 
par  une  sorte  de  rééducation  graduée. 

Paralysie  de  l'orbiculaire.  — La  paralysie  de  l'orbiculaire  est  due 
à  la  paralysie  plus  ou  moins  complète  du  nerf  facial. 

On  sait  quelle  est,  en  pathologie  interne,  la  symptomalologie 
et  l'importante  signification  étiologique  de  la  paralysie  faciale 
limitée  à  l'orbiculaire,  ou  paralysie  du  facial  supérieur,  cette  para- 
lysie étant  avant  tout  centrale,  d'origine  nucléaire,  tandis  que  la 
paralysie  totale  est  basilaire  ou  périphérique. 

En  présence  d'une  paralysie  faciale,  on  devra  faire  l'examen 
des  antécédents  cérébraux  et  généraux,  du  système  nerveux  au 
complet,  et,  une  fois  toutes  les  causes  connues  de  paralysies  invo- 
quées et  éliminées,  l'examen  des  oreilles  :  des  otites,  des  trauma- 
tismes  du  rocher  occasionnent  des  paralysies  faciales,  tout  comme 
des  paralysies  de  la  sixième  paire. 

Des  paralysies  des  nerfs  moteurs  de  l'œil  et  d'autres  nerfs  crâniens, 
en  particulier  du  trijumeau  (dont  on  ne  confondra  pas  la  kératite 
neuro-paralytique  avec  la  kératite  lagophtalmique),  peuvent  accom- 
pagner la  paralysie  faciale.  Il  faudra  donc,  dans  tous  les  cas,  examiner 
la  sensibilité  de  la  cornée,  puisque  le  trijumeau  peut  être  pris  simul- 
tanément. 

Vépiphora  a  été  signalé  par  la  plupart  des  auteurs  comme  un  des 
signes  accompagnant  la  paralysie  de  l'orbiculaire,  par  suite  del'ectro- 
pion  léger,  du  défaut  de  fonctionnement  du  muscle  de  Horner  innervé 
par  le  facial,  et  de  l'absence  de  la  légère  pression  intermittente  sur 
le  sac  lacrymal  (compte-gouttes)  du  tendon  de  l'orbiculaire  paralysé. 

Goldzieher,  au  contraire,  a  prétendu  qu'un  degré  plus  grand  de 
sécheresse  s'observait  sur  la  conjonctive  de  l'œil  paralysé  et  en  a 
conclu  que  la  glande  lacrymale  était  innervée,  non  parle  trijumeau,- 
mais  bien  par  le  facial.  Reprenant,  à  notre  instigation,  les  expériences 
de  Teplyaschine  et  de  Tribondeau,  Campos(i>)  a  montré  que  le  nerf 

(1)  H.  Meige,  Les  tics  des  yeux  (Annales  d'oculistique,  1903). 

(2)  Campos,  Recherches  sur  les  nerfs  sécréteurs  des  larmes,  Thèse  de  Paris,  LS97. 
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lacrymal  contient  de,  fibres  secrétaires  indépendantes  du  nerf  facial. 
ZZlTdn  traitement  étiologique.  léleetrisation  et  les  injections 
de  strychnine  sont  les  moyens  à  recommander. 

Pour  la  protection  de  la  cornée,  qui  finirai  par  s  ulcérer,  mal  u 
des  nan  ements  occlusifs  avec  onctions  abondantes  de  vaseline  odo- 
tj^éTon  es  amené,  dans  les  cas  de  paralysie  qui  peuvent  durer 
îort^Ws  ou  m.me  être  incurables,  à  tau-,  la  suture  des  pan- 
pières,  après  ablation  de  la  partie 
rétrociliaire  du  bord  palpébral. 

Cette  tarsorraphie  ne   sera    m 
angulaire  externe,  ni  totale.  Bow- 
man  et   Panas  (1)  ont  employé  la 
tarsorraphie   partielle,  par  exem- 
ple médiane  (fig.  8).  On   pourra 
aussi  pratiquer,  dans  certains  cas, 
la  tarsorraphie  interne  (Terson  . 
un   peu    en    dehors    des    points 
lacrvmaux   auxquels    il     faut    se 
garder  de  toucher  ;  elle    protège 
aussi  bien  et  déforme  moins  l'œil. 
On    laissera    en    place  la  tarsor-  g  _  Tai.sorrapwe  médiane  (Panas). 

raphie,    le  temps  que    durera    la 

Pap!nuv-„  ne  oband  SVM,41n„HK.  -  Comme  dans  les  expériences 
de  Pou o m  du  Petit (.727  et  de  Claude  Bernard, répètes depuis  P« 
nombre  d'observateurs,  la  lésion  spontanée  du  grand  ympatmque 
rervicalnroduit  des  troubles   oculaires  remarquables  (.2). 

L Trente  palpébrale  est  rétrécie,  l'œi.  légèrement  énopbiabue  et 
quelquefois  hypotone  :  il  existe  un  m»».,,  accentue  ei  au  début, 
une  livperémie  conjonctivale  qui  disparaît  plus  tard  (Cl.  Beinard 
«Tout  en  laissant  subsister  les  autres  phénomènes  morb.des 

^n'a™!  delà  parésic  du  muscle  lisse  de  MOller,  innervé  par  le 
gr  „d  apathique  et  jouant  le  rôle  .1  un  f  ~ J*  ^J 
de  la  parésie  du  dilatateur  de  l'iris,  démontré  par  de.  techeiche. 

TI»  trouve  une  lésion  du  cou  (tumeurs,  adénites,  provoquant 
mécaniquement  la  lésion  nerveuse,  tantôt  une  affect  on  ™^ullam 
telle  que  la  svringomyclie  (Vialet)  ayant  envah.  le  centre  eil.o-sp.nal, 
ou  des  altérations  osseuses  rachidiennes.  phval*rie 

D'autres  fois,  des  troubles  généraux,  des  migraines,  Ihysténe, 

(1)  OixiviEn,    Thèse  de  Paris,  1SS3  sympathique  cervical, 

»  Consulter  :  Home»  et  N.cat..   La  P^J^Y^a   et  Presse  Zd..  1895. 
Lau.anne,  1813.  -  Pa>as.  Mm.  de  (a  Soc.  de  ch.r.,  1868,  et  Presse 
(3)  Gaurieiaoès,  Thèse  de  Paru,  189». 
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des  mélrorragies  ont  été  invoquées,  mais  on  ne  trouve  pas  toujours 
de  cause  appréciable,  surtout  chez  les  femmes. 

L'électrisation,les  injections  de  strychnine  n'ont  qu'une  efficacité 
incertaine.  La  cocaïne,  par  la  dilatation  delà  fente  palpébrale  etde  la 
pupille  quelle  provoque,  donne  un  effet  momentané,  utilisable  dans 
certaines  circonstances  et  pouvant  précéder  l'opération  d'une  blépha- 
roptose  définitive. 

Blépharoptose.  —  La  blépliaroptose  est  la  paralysie  du  muscle 
releveur  de  la  paupière  supérieure  ou  du  nerf  qui  l'innerve. 

Le  nom  de  ptosis  a  été  attribué  à  cet  état  pathologique,  mais, 
comme  les  auteurs  discutent  encore  pour  savoir  si  l'on  doit  dire 
le  ptosis  ou  la  ptosis,  ce  qui  serait  plus  rationnel,  puisque  ptosis  est 
un  mot  féminin  (comme  iritis,  par  exemple),  il  vaut  mieux  adopter 
blépharoptose  ou  plose,  à  la  place  dumotptosîs,  sur  lequel  il  est  facile 
d'ergoter,  suivant  que  Ton  veut  suivre  l'usage  erroné  ou  l'étymologie. 

La  blépharoptose  est  congénitale  ou  acquise.  Elle  est  complète  ou 
incomplète.  On  ne  la  confondra  pas  avec  le  symblépharon,  qui  estune 
sorte  de  ptôse  forcée  par  adhérence  au  globe,  ni  avec  celle  des  gra- 
nuleux. 

Chez  un  certain  nombre  de  sujets,  il  s'agit  de  ptôses  purement 
cutanées,  la  peau  des  paupières  supérieures  ayant  pris  un  développe- 
ment anormal  Blepharochalasis  de  Fuchs)  et  retombant  au  point  de 
masquer  en  partie  les  yeux  (AliberL  Sichel,  Mackensie,  Lodato). 

Nous  en  avons  rapporté  des  cas  sous  le  nom,  trop  oublié,  de  derma- 
tolysie  palpébrale  (Alibert).  Les  paupières  forment  des  besaces 
(H.  Frenkel).  Un  trouble  trophonévrotique  est  l'origine  de  cette 
affection. 

La  sémiologie  et  Yétiologiede  la  blépharoptose  d'origine  neuro-mus- 
culaire ne  diffèrent  pas  de  celles  des  autres  paralysies  des  muscles 
moteurs  de  l'œil,  mais  il  faut  faire  une  mention  spéciale  pour  celle 
due  à  la  paralysie  du  grand  sympathique,  en  vérifiant  l'état  de  la 
pupille,  dans  tous  les  cas  de  ptôse.  Quelquefois,  dans  la  forme  con- 
génitale, certains  mouvements  de  la  face  (mastication)  provoquent 
automatiquement  l'ouverture  des  paupières  (Hirschler,  Gunn,  Hel- 
freich,  H.  Goppez,  etc.). 

On  s'assure  exactement  du  degré  de  force  qu'a  pu  conserver  l'élé- 
vateur, en  appuyant  fortement  la  peau  du  sourcil  sur  le  plan  osseux, 
de  manière  à  intercepter  l'action  du  muscle  frontal,  qui  suffirait  à 
relever  assez  fortement  la  paupière.  Si  le  releveur  est  entièrement 
paralysé,  la  paupière  reste  immobile,  et  le  front  ne  se  plisse  pas,  tant 
que  le  doigt  appuie  sur  le  sourcil. 

La  ptôse  rend  service  aux  sujets  atteints  de  paralysie  de  la  troisième 
paire,  en  neutralisant  leur  diplopie  (ptôse  compensatrice).  Dans  les 
autres  cas,  en  particulier  dans  ceux  de  ptôse  congénitale,  le  malade 
prend  une  attitude  caractéristique,  renverse  la  tète  en  arrière  et  plisse 
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son  front  en  élevant  ses  sourcils.  Il  paraît  regarder  les  astres  (attitude 
d'astronome,  Hirschberg).  Mais  cette  position  devient  à  la  longue 
insoutenable. 

Des  moyens  palliatifs  qui  ont  été  proposés  (pince  de  Sichelj,  le 
seul  supportable  est  le  port  de  lunettes  spéciales  "Masselon  (1). 
disposées  de  façon  à  refouler  en  arrière  la  peau  de  la  paupière  et  à 
remonter  le  bord  palpébral   fig.  9). 

Lorsque  le  malade  n'est  point  satisfait  de  cette  amélioration  inter- 


Fig.  9.* —  Lunettes  de  Masselon. 

mittente,  l'intervention  chirurgicale  lui  assure  un  résultat  perma- 
nent. Elle  a  consisté  d'abord  en  résections  effectuées  pour  raccourcir 

la  paupière. 

Les  anciens  réséquaient  un  lambeau  cutané  d'une  étendue  suffi- 
sante pour  que  l'action  des  sutures  remît  le  bord  ciliaire  à  la  hau- 
teur normale.  Mais,  si  Ton  ne  retranche  pas  beaucoup  de  peau,  la 
ptôse  n'est  pas  corrigée  et  la  rechute  est  fatale.  Si  l'on  excise  un 
vaste  lambeau,  le  patient  ne  peut  refermer  ses  paupières,  état  dan- 
gereux pour  l'intégrité  de  la  cornée  et  pire  que  la  ptôse  elle-même. 
De  plus,  même  raccourcie,  la  paupière  n'en  a  pas  pour  cela  des 
mouvements  physiologiques. 

On  a  pensé  alors  à  utiliser  les  forces  voisines,  le  muscle  frontal 
(Hunt),  le  sourcilier  (Sédillot),  le  droit  supérieur  (Motais,  Parinaud  . 
en  anastomosant  la  paupière  avec  les  muscles  précédents. 

L'anastomose  sous-cutanée,  basée  sur  la  section  cicatricielle  par 
un  fil  traversant  peu  à  peu  les  tissus  et  arrivant  au  niveau  des  inser- 
tions du  muscle  frontal,  a  été  réalisée  par  Dransart,  H.  Pagenstecher 
et  d'autres.  Les  douleurs  vives,  la  longue  durée  de  la  section  pro- 

(1)  Une  modification  très  pratique  a  été  faite  récemment  à  ces  lunettes  par 
Masselon,  dans  le  but  de  les  rendre  plus  aptes  à  se  conformer  à  chaque  cas  parti- 
culier. La  petite  pièce  rectangulaire  a  été  remplacée  par  un  T  dont  la  barre  trans- 
versale est  destinée  à  refouler  en  haut  la  paupière  affectée  de  ptosis.  L'avantage 
de  cette  disposition  est  que  cette  figure  en  T,  étant  formée  d'un  métal  très  malléable, 
le  malade  peut  à  son  gré  la  relever,  l'abaisser,  l'incliner,  la  tordre,  etc.,  en  un  mot 
l'adapter  très  exactement  à  sa  paupière,  de  manière  à  obtenir  l'effet  voulu  avec 
le  moins  de  gène  possible. 
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gressive,  la  suppuration  et  l'incertitude  des  résultats,  rendent 
hasardeuse  cette  opération,  que  Gayet  a  proposé  de  faire  avec  un 
fil  de  platine  rougi  à  l'électricité,  une  fois  mis  en  place,  procédé 
peu  sûr. 

De  Wecker  combinait  avec  la  résection  d'un  petit  lambeau  semi- 
lunaire  une  suture  que  l'on  resserre  (dosage)  plus  ou  moins  pendant 
la  durée  de  la  cicatrisation  (fig.  10).  Bowman,  Boucheron,  Gillet  de 
Grandmont  s'abstiennent  au  contraire  de  toucher  à  la  peau  et  pra- 
tiquent la  résection  de  la  plus  grande  partie  du  tarse  et  du  tendon 
releveur,  avec  réunion  immédiate  au  catgut  des  surfaces  de  section. 
Mais  l'insuccès  complet  est  fréquent,  et,  dans  les  cas  de  ptôses  incom- 
plètes, peut-être  faut-il  combiner  une  excision  de  peau  avec  l'exci- 


Fis 


10.  —  Procédé  de  Wecker.  — 
a,  b,  anse  de  fil. 


Fi"-.  11.  —  Procédé  de  Panas. 


sion  du  tarse  pour  raccourcir  la  paupière  dans  toutes  ses  parties 
constituantes  (Galezowski). 

Dans  les  cas  où  la  ptôse  est  totale  et  définitive,  les  résections  juxta- 
sourcilières  (Hunt),  le  procédé  recommandé  par  Panas  donnent  d'assez 
bons  résultats,  malgré  quelques  légères  cicatrices,  qui  diminuent  si 
l'on  ébarbe  les  saillies  cutanées  latérales.  C'est  une  vraie  blépharo- 
pexie  à  résultat  immédiat  (fig.  11).  Le  petit  cul-de-sac  formé  par  le 
passage  de  la  lanière  cutanée  sous  le  pont  cruenté  du  sourcil  n'en- 
traîne pas  les  accidents  primitifs  ou  secondaires,  qu'on  pourrait 
supposer,  et  se  rétrécit  peu  à  peu  au  point  de  disparaître  presque 
complètement  (1). 

(1)  Consulter  :  Beauvais,  De  l'opération  du  ptosis,  Thèse  de  Paris,  1884  (opéra- 
tion de  Dransart).  —  Masselon,  Du  traitement  chirurgical  du  ptosis  (Arch.  d'opht., 
1893).—  Brun,  Traitement  du  ptosis  par  le  procédé  de  Gillet  de  Grandmont,  Thèse 
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Quelques  auteurs  se  bornent  à  plisser,  à  avancer  le  tendon  du 
releveur  [Everbusch,  Wolff,  de  Lapersonne  (fig.  12)]  sur  le  tarse  ou 
à  aller  souder  directement  le  tendon  à  la  région  du  muscle  frontal 
(Forselles.  Angelucci,  SourJille).  Mais  on  se  rappellera  que  ces  ten- 
tative- agissent  surtout  en  raccourcissant  la  paupière  et  en  la  rele- 
vant mécaniquement,  puis- 
que le  releveur  est  paralysé 
dans  les  cas  de  blépharo- 
ptose  vraie. 

Motais  1897  est  l'auteur 
de  la  méthode  consistant  à 
anastomoser  le  releveur  pal- 
pébral  avec  le  muscle  droit 
supérieur.  Voici  la  descrip- 
tion de  son  procédé  (fig.  13 
à  16  . 

La  paupière  supérieure 
est  renversée  :  on  découvre 
le  droit  supérieur  par  une 
incision  conjonctivale,  et  on 
le  charge  sur  un  large  cro- 
chet à  strabisme.  On  dé- 
tache ensuite  une  languette 
de  tendon  de  3  millimètres 
de  large,  en  laissant  intactes 
les    parties    latérales,     qui 

suffiront  à  assurer  le  fonctionnement  du  muscle.  Cette  languette  esl 
ensuite  bien  étalée  et  transpercée  par  une  anse  de  fil  à  deux  aiguilles 
allant  de  la  face  superficielle  à  la  face  profonde.  On  débride  ensuite 
le  tarse,  après  y  avoir  fait  une  boutonnière,  et  on  vient  insérer  dans 
cet  entonnoir  la  languette  tendineuse.  Au  lieu  de  nouer  les  fils  -ur  la 
conjonctive  tarsale,  il  est  préférable  de  les  nouer  sur  la  surface  cuta- 
née. On  enlève  les  fils  le  huitième  jour. 

Parinaud,  qui  dit  avoir  eu  autrefois  la  même  idée  que  Motais,  mais 
sans  l'exécuter  avant  lui,  a  décrit  un  autre  procédé  plus  simple,  mais 
où  le  serrement  des  fils  met  la  cornée  tellement  à  découvert  qu'elle 
s'ulcère  et  qu'on  retire  parfois  les  fils  (Terrien)  avant  qu'ils  aient  pu 
donner  un  résultat  utile. 

Indications  opératoires.  —  La  variété  des  blépharoptoses  oblige  ;'i 
un  certain  éclectisme.  Pour  les  ptôses  exclusivement  cutanées,  la 
résection  cutanée,  étendue,  parfois  la  résection  combinée  à  un 
rattachement  au  muscle  frontal,  sont  indiquée-. 

de  Paris,  1S92.  —  Pertat,  Traitement  du  ptosis  par  le  procédé  de  Panas.  Thèse  de 
Paris,  1893.  —  Légé,  Traitement  du  ptosis  par  la  méthode  de  Motais.  Thèse  de 
Paris,  1903. 

Chirurgie.  XVII.  4 


Fig.  12.  —  Opération  de  ptosis 
(de  Lapersonne). 
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Pour  les  ptôses. avec  paralysie  du  muscle  droit  supérieur,  encore 
assez  fréquentes,  on  ne  peut  songer  qu'aux  résections  cutanées  com- 
binées  à  l'avancement  et  au  plissement  du  releveur  palpébral,  que 
Ton  peut  joindre  encore  au  rattachement  du  muscle  frontal. 

Pour  les  ptôses  où  le  muscle  droit  supérieur  fonctionne  normale- 


Fig.  13  à  16.  —  Opération  de  ptosis  (Motais).  — 1.  Le  droit  supérieur  est  chargé 
sur  le  crochet  à  strabisme.  —  2.  Taille  d'une  languette  médiane.  —  3.  Passage 
des  fils  dans  le  muscle.  —  4.  Passage  des  fils  dans  la  paupière  supérieure. 

ment,  les  résections  suffiront  pour  les  cas  légers,  tantôt  simple 
résection  cutanée,  tantôt  résection  tarsale  ou  tarso-cutanée  ;  mais, 
pour  les  cas  intenses,  on  devra  leur  combiner  l'opération  de  Motais, 
en  se  rappelant  toutefois  les  précautions  à  prendre  pour  éviter, 
d'une  part,  la  diplopie  persistante  par  paralysie  traumatique  du  droit 
supérieur  et,  d'autre  part,  les  graves  ulcérations  cornéennes  qui  ont 
accompagné  parfois  l'opération,  lorsqu'on  a  noué  le  fil  du  côté  de  la 
conjonctive,  ce  qui  est  à  éviter  absolument. 
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Fig.  17.  —  Canlhoplastie.  —  a,  pinces 
qui  écartent  les  paupières;  h,  ai- 
guilles. 


DÉFORMATIONS    ET    DÉVIATIONS    PALPÉBRALES. 

Blépharophimosis.  —  Le  rétrécissement  de  la  fente  palpébrale 
comporte  son  agrandissement  par  section  ou  excision  de  l'angle 
externe  de  la  fente.  La  simple  section  (canthotomie)  n'a  qu'un  résultat 
temporaire.  Avec  bordage  soigneux  de  l'incision  par  la  conjonctive 
suturée  {canlhoplastie  de  von  Ammon,  fig.  17),  elle  a  un  résultat  plus 
durable,  mais  souvent  insuffisant. 
Une  incision  en  —  horizontal 
(Chalot)  et  mieux  Vexcision  du  coin 
palpébral  (Richet),  véritable  can- 
thectomie,  sont  beaucoup  plus  effi- 
caces. 

Le  rétrécissement  palpébral  d'o- 
rigine cicatricielle  comporte  tou- 
jours une  autoplastie  angulaire  avec 
interposition  de  lambeau  :  sinon  la 
rétraction  du  tissu  neutralise  rapi- 
dement le  dégagement  obtenu. 

La  présence  des  cils  donne  un 
caractère  particulier  de  gravité  aux 

déviations  du  bord  libre.  On  nomme  Irichiasis  total  ou  partiel  la 
déviation  totale  ou  partielle  des  cils  vers  le  globe.  Les  doubles  et 
triples  rangées  de  cils  sont  des  lésions  plus  souvent  congénitales. 
Le  trichiasis  total  est  engendré  par  Ventropion,  c'est-à-dire  par  l'in- 
version en  dedans  du  bord  ciliaire  :  il  a  les  mêmes  causes,  les  mêmes 
symptômes  et  la  même  thérapeutique  chirurgicale.  Le  trichiasis  par- 
tiel peut,  au  contraire,  se  produire  sur  un  bord  ciliaire  parfaitement 
disposé, pour  des  causes  atteignant  seulement  quelques  bulbes  ciliaires 

(brûlures,  pustules  varioliques,  etc.).  D'autres  fois,  une  conjonctivite 
chronique  avec  dégénérescence  du  tarse  (trachome)  ne  provoque 
qu'un  trichiasis  partiel. 

Le  traitement  du  trichiasis  partiel  ne  diffère  pas  essentiellement 
de  celui  du  trichiasis  total.  On  se  propose  d'attirer  en  dehors  les 
quelques  cils  déviés,  de  détruire  les  bulbes  sur  place,  ou  de  suppri- 
mer leur  base  d'implantation. 

La  destruction  avec  une  aiguille  rougie,  un  thermocautère  à 
aiguille,  un  galvanocautère  très  fin,  ne  convient  qu'à  un  très  petit 
nombre  de  cils  déviés. 

S'il  y  a  un  petit  groupe  de  cils  déviés,  une  sorte  de  touffe,  on 
pourra  reprendre,  grâce  à  {'adrénaline,  qui  supprimera  une  gênante 
hémorragie  en  nappe,  l'opération  de  Vacca  Berlinghieri,  consistant 
à  faire  une  incision  cutanée  au  niveau  des  bulbes  des  cils  aberrants 
et  à  les  supprimer  en  disséquant  ces  cils  par  la  racine. 
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L'électrolyse,  faite  comme  pour  les  poils  (Brocq),  est  souvent  utile: 
sinon  on  fera  une  opération  identique  à  celle  du  trichiasis  total,  mais 
limitée  à  la  région  malade. 

Entropion  et  trichiasis.  —  Uentropion  est  de  nature  spasmo- 
dique  ou  organique. 

L  entropion  spasmodique  ou  temporaire  est  dû  à  un  enroulement  de 
la  paupière  inférieure,  à  la  suite  d'un  léger  œdème  sous-cutané,  enrou- 
lement dû  à  la  contraction  de  l'orbiculaire,  qui  tourne  le  bord  ciliaire 
en  dedans  autour  de  Taxe  horizontal  constitué  par  les  ligaments  pal- 
pébraux  interne  et  externe. 

On  s'abstiendra  en  général,  pour  le  guérir,  des  diverses  ligatures 
cutanées  et  sous-cutanées  connues  sous  le  nom  de  sutures  de  Gail- 
lard, de  Graefe,  de  Gillet  de  Grandmont. 

Le  meilleur  remède,  si  les  applications  cutanées  de  collodion  ne 
suffisent  pas,  consiste  à  faire,  la  même  opération  que  pour  l'entro- 
pion  chronique  de  la  paupière  inférieure  (fig.  20). 

On  exécutera  la  résection  d'un  petit  lambeau  cutané  avec  suture 
immédiate.  Les  procédés  de  ligature  médiate  qui  sont  destinés  à 
couper  progressivement  les  tissus,  après  des  semaines  de  suppuration 
et  de  douleur,  sont  des  procédés  d'un  autre  âge. 

\S  entropion  organique,  accompagné  de  trichiasis  définitif,  et  non 
temporaire  comme  le  précédent,  est  dû  à  l'atrophie,  à  l'incurvation 
du  tarse,  squelette  fibreux  de  la  paupière,  à  la  suite  d'inflammations 
spontanées  ou  traumatiques,  aiguës  ou  chroniques,  de  la  conjonctive 
et  des  paupières.  Dans  l'immense  majorité  de  cas,  il  succède  au  tra- 
chome, et  le  trichiasis  qu'il  entraîne  constitue  le  plus  grave  danger 
pour  la  cornée,  déjà  si  malade. 

Puisque  le  trichiasis  est  avant  tout  produit  par  l'incurvation  du 
tarse,  c'est  au  tarse  qu'il  faudra  s'attaquer  dans  les  procédés  opéra- 
toires à  opposer  à  la  maladie.  Les  récidives  souvent  observées  dans 
le  vieux  procédé  décrit  par  Aétius,  repris  sous  le  nom  de  transplan- 
tation du  bord  ciliaire  par  Jsesche  et  Arlt,  sont  dues  à  ce  qu'on  ne  s'y 
attaque  qu'à  la  peau  :  cela  équivaut  à  vouloir  redresser  un  os  incurvé 
par  des  excisions  ou  des  transplantations  cutanées. 

Savoir  avant  tout  quel  est  le  terrain  sur  lequel  on  doit  agir  et 
quelles  sont  les  conditions  de  succès  des  opérations  contre  l'entro- 
pion  suffira  à  faire  éliminer  un  grand  nombre  de  procédés  qui  en- 
combrent encore  les  livres  et  les  périodiques,  et  au  milieu  desquels 
sont  noyées  les  descriptions  des  procédés  logiques  et  vraiment  utiles. 

Pour  lutter  contre  l'entropion  compliqué  de  trichiasis.  les  méthodes 
principales  qui  ont  été  proposées  sont  les  suivantes  : 

1°  L'ablation  pure  et  simple  du  bord  ciliaire  jusqu'au  delà  des 
bulbes  des  cils  (Bartisch,  Béer,  Flarer).  Procédé  brutal  et  peu  recom- 
mandable,  sauf  comme  ressource  ultime: 

2°  La  destruction  des  bulbes  eiliaires  par  une  dissection  prolongée 
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Vacca  Berlinghieri),  par  l'électrolyse,  parla  cautérisation  ignée,  est 
inadmissible  dans  le  trichiasis  total; 

3°  Le  racccourcissement  de  la  peau,  destiné  à  renverser  les  cils  en 
dehors,  par  des  excisions  cutanées  dans  tous  les  sens  ou  pardes  cau- 
térisations ignées  allant  jusqu'au  tarse  les  une-,  dans  le  sens  trans- 
versal, comme  les  chirurgiens  arabes  le  faisaient,  probablement  à 
l'imitation  des  Grecs,  les  autres  dans  le  sens  vertical  Yieusse)]  ou  par 
des  sutures  qui  coupent  lentement  (Gaillard).  Ces  procédés  réus- 
sissent parfois,  mais  sans  avoir  toujours  une  précision  suffisante.; 

4°  La  transplantation  simple  du  bord  ciliaire.  Il  s'agit,  dans  cette 
opération,  de  déplacer  toute  la  lèvre  antérieure  de  la  paupière  fig.  18) 


l  il 

Fig.  1S.  —  Transplantation  du    sol  ciliaire.  —   I,  incision;  II,  réunion. 

et  d'aller  greffer  ce  bord  ciliaire  à  une  certaine  hauteur  pour  éviter 
(pie  les  cils  ne  touchent  la  cornée  (Aétius,  Jaesche  et  Arlt). 

On  comprend  le  défaut  de  ces  procédés,  qui  donnent  cependant 
quelquefois  des  succès,  ordinairement  temporaires.  Le  tarse  hossué 
reste  intact  et  constitue  toujours  la  colline  sur  laquelle  redescendra 
peu  à  peu  le  bord  ciliaire  greffé  :  les  cils,  attirés  de  nouveau  en  bas 
par  la  cicatrisation  et  la  rétraction  de  leur  ancien  emplacement, 
quand  on  ne  greffe  pas  à  ce  niveau  un  lambeau  cutané,  souvent  le 
même  qu'on  a  enlevé  et,  si  on  pratique  cette  petite  autoplastie,  on 
peut  créer  un  bourrelet  disgracieux  au  niveau  du  bord  palpébral), 
reprendront  presque  toujours  tôt  ou  tard  leur  fâcheuse  situation. 

Comme  Anagnostakis,  Hotz  et  Panas  l'ont  fait  remarquer,  il  faut 
donc  fixer  le  bord  supérieur  du  lambeau  ciliaire  à  un  point  immuable 
de  la  paupière.  Ce  point  solide  n'est  ni  la  peau,  extensible  et  glis- 
sante, ni  le  tarse  atrophie-  et  déformé  :  la  seule  partie  à  laquelle  on 
puisse  s'adresser  est  le  ligament  suspenseur  { Anagnostakis  . 

Néanmoins,  le  fait  de  laisser  intact  le  tarse  incurvé  peut  faire 
échouer  le  procédé.  Aussi  s'agit-il  démettre  en  œuvre  une  opération 
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qui  réunisse  l'idée  mère  du  procédé  d'Anagnoslakis,  c'est-à-dire  la 
fixation  au  ligament  suspenseur,  et  qui  supprime  la  disposition  anor- 
male du  tarse  : 

5°  Déviation  orthopédique  du  bord  ciliaire  avec  larsolomie.  —  Un 
certain  nombre  d'opérateurs  n'ont  pas  craint  d'extirper  une  parlie 
ou  la  totalité  du  tarse  ;  mais  la  rétraction  considérable  qui  suit  l'abla- 
tion enlèvera  souvent  à  la  paupière  sa  forme  et  ses  dimensions 
physiologiques. 

D'autres  opérateurs,  plusavisés,  ont  simplementexciséune  lanière 
cunéiforme  du  tarse,  l'excision  n'arrivant  pas  jusqu'à  la  conjonctive 


I  il 

Fig.  19.  —  Procédé  de  Panas  :  I,  incision;  II,  réunion. 

(Streatfield,  Snellen,  Masselon).  Une  simple  section  horizontale 
(tarsotomie)  a  été  préconisée  par  Aétius  (Hirschberg),  Richter,  von 
Aramon,  Burow. 

Le  procédé  combiné  de  Panas  réussit  là  où  tous  les  autres  ont 
échoué  et  n'entraîne  aucune  difformité  persistante.  C'est  un  redres- 
sement méthodique  du  bord  ciliaire,  qui  vient  se  couder  à  angle 
droit  sur  son  ancien  emplacement  :  on  opère  facilement  les  deux 
yeux  dans  la  même  séance. 

L'instrument  destiné  à  tendre  la  paupière  sera  une  plaque  de  corne 
ou  d'aluminium,  ou  notre  très  vaste  p'nce  hémostatique,  bien  plus 
large  que  celles  de  Desmarres,  de  Knapp  et  Snellen,  absolument 
imparfaites  ici,  et  enserrant  toute  la  paupière. 

Voici  le  procédé  de  Panas  pour  la  paupière  supérieure  (fig.  19)  : 

La  plaque  de  corne  distendant  la  paupière  de  façon  à  éviter 
toute  hémorragie  gênante,  une  incision  horizontale  à  '2    millimètres 
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au-dessus  du  bord  ci  liai  re  est  pratiquée  :  puis  on  dissèque  l'orbicu- 
laire.  que  l'on  fait  récliner  en  haut  par  un  crochet,  jusqu'à  ce  qu'où 
aperçoive  le  ligament  suspenseur.  Le  lambeau  inférieur  est  disséqué 
jusqu'à  ce  que  Ton  voie  le  piqueté  noir  des  bulbes  ciliaires. 

Ensuite  on  pratique  l'incision  du  tarse,  continue  ou  entrecoupée, 
à  ponl,  suivant  la  gravité  des  lésions,  au  niveau  de  son  incur- 
vation anormale,  traversant  même  la  conjonctive. 

On  évitera  de  placer  trop  l>as  la  tarsotomie  pour  éviter  le  chevau- 
chement du  lambeau  ciliaire.  On  n'excise  de  l'orbiculaire  que  s'il  y  a 
coexistence  d'un  phimosis  palpébral  extrême.  Cinq  sutures  de  soie 
sont  passées  en  haut,  dans  le  ligament  suspenseur  et  le  sommet  du 
tarse,  en  bas  dans  le  lambeau  inférieur,  de  façon  à  ressortir  en 
arrière  des  bulbes  ciliaires.  Aucune  suture  cutanée  n'est  nécessaire. 
Les  fds  sont  noués,  collés  en  lyre  au  front  avec  de  l'ouate  collodion- 
née  et  laissés  cinq  jours  en  place. 

Parfois  nous  avons  réséqué  un  fragment  cutané  ou  tarsien  au  lieu 
d'inciser  simplement,  et  accentué 
parfois  aux  riseaux  ou  au  bistouri 
les  extrémités  delà  tarsotomie  pour 
relever  fortement  les  angles,  siège  de 
la  tendance  aux  récidives. 

Nous  n'avons  jamais  vu,  sur  de 
très  nombreux  opérés,  d'accidents 
consécutifs  autres  que.  très  rare- 
ment, de  petits  chalazions  poly- 
poïdes  développés  au  niveau  des 
glandes  de  Meibomius  et  facilement 
curables.  Le  résultat  esthétique  et 
curatifest  presque  toujours  définitif. 

Pour     la    paupière    inférieure,    le 
procédé  est    modifié    par    l'élroilesse    Fj?.  20.    --    Procédé  de  Panas  pour 
du  tarse  :  aussi  la  contraction  de  l'or-  >a  paupière  inférieure, 

biculaire  et    les    causes    primitives 

peuvent  quelquefois  reproduire  le  mal  et  rendre  une  deuxième 
intervention  nécessaire.  On  pratiquera  un  volet  cutané  fig.  20  . 
que  l'on  disséquera  jusqui  près  du  bord  ciliaire  Brach,  Panas). 
11  sera  souvent  utile  «le  réséquer  des  fibres  de  l'orbiculaire  et  de 
pratiquer  une  tarsotomie,  comme  pour  la  paupière  supérieure. 
On  retranche  ensuite  un  lamb  au  cutané,  variable  d'étendue,  sur 
1  '  bord  libre  du  volet,  et  on  fait  des  sutures.  La  cautérisation  ignée 
remplacera  souvent  cette  opération  : 

6°  La  marginoplaslie  Spencer  Watson,  Gayet),  par  pivotement  du 
sol  ciliaire  et  remplacement  par  un  lambeau  cutané  autoplastique  à 
pédicule,  expose  à  des  déformations  et  ne  doit  être  tentée  qu'après 
insuccès    de  toutes  les  autres  méthodes,    comme    dernière  ressource. 
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sauf  la  résection  même  du  bord  ciliaire  dans  les  cas  désespérés  et 
indéfiniment  rebelles. 

Ectropion. — L'éversion  des  paupières,  avec  hernie  et  hypertrophie 
consécutive  du  cul-de-sac  conjonctival,  siège  le  plus  ordinairement, 
hors  les  cas  de  traumatisme  et  de  brûlure,  à  la  paupière  inférieure 
et  entraîne  des  ulcères  cornéens,  par  le  mécanisme  des  kératites  la- 
gophtalmiques  et  un  larmoiement  incessant,  paréversion  et  atrophie 
du  canal icule.  L'ectropion  se  développe  parfois  par  une  vraie  siéno- 
dermie  (Panas)  de  la  peau  lisse  et chroniquement  enflammée,  et,  dans 
ces  cas-là,  le  bord  ciliaire,  conservé  dans  les  autres  formes  d'ectro- 
pion,  disparait,  perd  ses  cils,  de  telle  sorte  qu'il  semble  que  la  con- 
jonctive arrive  sur  la  limite  de  la  peau,  sans  en  être  séparée  par 
autre  chose  que  par  une  ligne  imperceptible,  et  non  par  la  marge  du 
bord  ciliaire.  Chez  quelques  malades,  bien  qu'il  s'agisse  dune  lésion 
spontanée,  la  peau  est  si  rétrécie  et  rétractée  (1)  qu'il  faut,  comme  dans 
l'ectropion  cicatriciel,  faire  une  véritable  blépharoplastie  (Panas  . 
Ces  ectropions  ont  un  caractère  mixte,  entre  l'ectropion  cicatriciel 
et  l'ectropion  spontané. 

Les  variétés  étiologiques  d'ectropion  se  divisent  en  deux  classes  : 
Vectropion  traumatique  et  Yeclropion  spontané. 

Le  premier  survient  àla  suitede  brûlures  oud'aulres  traumatismes. 

La  seconde  variété  est  souvent  la  suite  d'une  cicatrice  spontanée 
(lésions  osseuses,  ulcères,  lupus,  etc.);  d'autres  fois,  le  relâchement 
de  Vorbiculaire  avec  larmoiement,  blépharile  et  conjonctivite,  con- 
stitue le  type  connu  de  Vectropion  sénile;  nous  avons  déjà  étudié 
l'ectropion  dû  à  la  paralysie  faciale. 

Le  traitement  de  l'ectropion  comprend  trois  indications  fonda- 
mentales :  rétablir  les  voies  lacrymales,  guérir  la  difformité  et  pro- 
téger la  cornée. 

On  commencera  par  inciser  le  point  lacrymal  inférieur,  si  éversé 
ou  si  atrophié  qu'il  puisse  être  :  l'incision  sera  un  peu  plus  étendue 
que  d'habitude. 

La  protection  définitive  delà  cornée  ne  s'obtient  qu'en  replaçant, 
si  elles  existent,  les  paupières  en  situation  normale,  et  en  refaisant 
de  nouveaux  voiles  palpébraux,  s'ds  ont  été  détruits. 

Nous  examinerons  successivement  : 

1°  Les  variétés  d'ectropion  non  cicatriciel; 

2°  Les  variétés  d'ectropion  cicatriciel. 

1°  Variétés  non  cicatricielles.  —  Nous  avons  montré  que,  pourl'ec- 
tropion  dû  h  la  paralysie  faciale,  le  meilleur  et  unique  traitement 
était  de  pratiquer  une  tarsorraphie  partielle,  surtout  la  tarsorraphie 
interne,  qui  relève  très  bien  la  paupière  inférieure. 

Vectropion  dit  lacrymal  est  consécutif  à  la  blépharo-conionclivite 

I)  Panas,  Traitement  de  l'ectropion  sténodermique  {Leçons  de  clin,  ophl.,  1899  . 
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lacrymale,  entraînée  par  une  dacryocystite  chronique.  Cet  état 
entraîne  un  écoulement  lacrymal,  qui  rétrécit  peu  à  peu  la  peau  de 

la  paupière  par  irritation  progressivement  rétractile.  D'autres  fois, 
comme  dans  Vectropion  sénile,  et  comme  on  l'observe  chez  les  sujets 
à   peau  et  à  orbiculaire  languissants,  ayant  dépassé  la  quarantaine, 

en  particulier  chez  les  femmes,  la  paupière  inférieure  se  renverse, 
le  canalicule  lacrymal  s'oblitère,  et  le  larmoiement  commence  alors 
peu  à  peu.  (-'est  le  mécanisme  inverse  de  l'origine  précédemment 
signalée.  La  pathogénie  de  l'ectropion  lacrymal  n'est  donc  pas 
unique. 

En  tout  cas,  dans  la  plupart  des  larmoiements  chroniques,  avec 
ectropion,  l'incision  du  canalicule  et  le  sondage  sont  loin  de  suffire 
et  surtout  d'atténuer  l'épiphora. 

On  diminuera  donc  le  relâchement  des  paupières  en  retranchant 
des  portions  de  la  peau  environnante.  Ce  n'est  «pie  dans  les  cas 
extrêmes  qu'il  faudrait  s'adresser  au  procédé  de  Szymauowski  et 
aux  résections  conjonctivales,  plus  utiles  dans  l'eclropion  sénile  et 
charnu. 

On  pratiquera  beaucoup  plus  tôt  des  résections  cutanées  de 
forme  et  d'étendue  variables,  latérales,  redressant  le  bord  ciliaire  et 
l'attirant  en  dehors  ou  en  dedans,  suivant  le  cas.  médiatement,  sans 
que  l'incision  l'atteigne  directement,  et  en  respectant  les  commis- 
sures   Arlt,  À.  Weber    1 

L'électrisalion  seule  de  l'orbiculaire  est  insuffisante. 

Les  procédés  curatifs  des  cas  plus  graves  se  divisent  en  trois 
groupes  :  ceux  par  lesquels  on  intervient  sur  le  milieu  de  lapaupière 
(Adams,  Kuhnt),  ceux  par  lesquels  on  attire  latéralement  la  paupière 
inférieure  de  façon  à  la  remonter  en  allant  la  suturer  à  la  place 
d'un  lambeau  cutané  triangulaire  préalablement  enlevé;  enfin  les 
tarsorraphies. 

Le  premier  procédé  date  des  chirurgiens  de  l'antiquité.  Antyllus 
faisait  une  résection  médiane  cunéiforme  du  tarse,  que  Kuhnt  a 
reprise  récemment,  mais  qui  est  insuffisante  et  de  cicatrice  difforme. 

Si  Vectropion  est  1res  accentué,  il  vaudra  mieux  pratiquer  l'opé- 
ration suivant  le  procédé  de  Dielïenbach,  rendu  plus  efficace  par 
Szymauowski,  qui  a  conduit  les  incisions  notablement  au-dessus 
de  la  commissure  externe,  d'où  un  relèvement  complet  et  définitif 
de  la  paupière. 

Le  procédé  de  Szymauowski  (fig.SlJal'avantaged'agirsurlesparties 
primitivement  malades  peau,  orbiculaire)  et  de  pouvoir  être  exacte- 
ment dosé.  Suivant  qu'on  enlève  un  triangle  plus  ou  moins  étendu, 
on  corrige  plus  ou  moins  le  degré  de  relâchement  de  la  peau  doublée 
du  muscle.   Il  est  facile,  en  saisissant  avant   l'opération  un  pli  de 

(1)  A.  Weber,  Ann.  d'ocuL,  I87j. 
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peau  externe,   de  mesurer  un  triangle  égal  à  la  quantité  de  peau 
exubérante. 

De  plus,  on  rattache  plus  ou  moins  haut  la  paupière  suivant  que  le 


Fig.  21.  —  Procédé  de  Szymanowski.  —  I,  excision;  II.  suture. 

bord  supérieur  du  triangle  est  plus  oblique  ou  quelquefois  presque 
vertical. 

Le  procédé  que  nous  avons  propos'"  et  très  souvent  exécuté  avec 
succès  depuis  douze  ans  i  fig.  22)  offre  le  grand  avantage  de  ne  pas 


/f^y 


Fi£.  22.  —  Procédé  de  A.  Terson.  —  I,  excision  ;  II,  réunion;  a,  6,  c,  résection 
cutanée:  a',  //.   c\  sutures. 

rétrécir  ni  déformer  l'ouverture  palpébrale,  car  il  laisse  la  commis- 
sure intacte.  La  résection  variable  de  la  conionctive  herniée  et  d'un 
lambeau  cutané  latéral  permet  un  dosage  approprié  à  chaque  cas 
particulier. 

Les  résections  conjonclivales  sont  préférables  aux  cautérisations 
perpendiculaires  au  bord  ciliaire. 
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De  petites  tarsorraphies  ou  des  canthorraphies  peuvent  obvier  à 
deséversions  modérées  de  la  paupière  inférieure  ou  être  combinées 
à  tous  les  procédés. 

L'ectropion  consécutif  à  certains  cas  d'énucléation  du  globe  com- 
porte diverses  interventions  spéciales  (Voy.  Enucléaliori)  destinées 
à  empêcher  que  l'œil  artificiel  ne  soit  expulsé  à  chaque  instant. 

2°  Ectropion  cicatriciel.  —  L'ectropion  cicatriciel  nécessite,  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  la  reconstitution  de  la  paupière.  C'est 
dire  que  le  traitement  de  l'ectropion  cicatriciel  se  confond  avec 
l'étude  de  la  blépharoplastie. 

Dans  certains  cas  cependant,  lorsque  la  cicatrice  est  peu  étendue, 


Fïlt.  23.  —  Blépharoplastie  par  glissement  (procédé  de  Wharton-Jone< 
Incision.  Suture. 

on  pourrait  avoir  l'idée  d'employer  le  procédé  de  Sanson  repris  par 
Wharton-Jones.  Mais  il  expose  à  la  récidive,  et  la  cicatrice  est  1res 
apparente   fi  g.  23). 

D'autres  fois, la tarsorraphie  seule,  pratiquée  après  incisions  libé- 
ratrices, rend  des  services  Mirault):  mais  il  faut  attendre,  avant  de 
pouvoir  désunir  les  paupières,  que  l'action  rétractile  du  tissu  cica- 
triciel soit  terminée,  après  deux  ou  trois  ans. 

Blépharoplastie.  —  La  reconstitution  autoplastique  de  la  pau- 
pière manquante  est  une  conquête  du  xixe  siècle.  Les  incisions  libé- 
ratrices (Celse)  étaient  un  moyen  rudimentaire  et  voué  à  l'insuccès  : 
les  autoplasties  par  la  méthode  indienne  ou  par  un  lambeau  pris  à 
dislance  ou  à  l'italienne  n'avaient  pas  été  appliquées  aux  paupières 
avant  le  siècle  dernier. 

Graefe  père  (1818),  Fricke  (1829),  Dzondi,  Blasius,  Dieffenbach. 
Jobert  et  Blandin,  ont  été  parmi  les  premiers  chirurgiens  qui  ont 
refait  des  paupières  avec  un  lambeau  pédicule  frontal,  temporal  ou 
malaire.  Le  procédé  de  Fricke  est  encore  couramment  employé 
aujourd'hui.  Il  s'agit  de  variantes  de  la  méthode  indienne,  avec  tor- 
sion ou  rotation  du  pédicule. 
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Mais  celle  méthode  restait  incomplète,  car  les  paupières  n'étaient 
pas  fixées  par  la  tarsorraphie. 

Après  les  canthorraphies  de  Walther  (1826),  la  tarsorraphie  totale 
a  été  faite  pour  recouvrir  unslaphylome  cornéen  par  Lisfranc  (1830)  : 
mais  elle  n'a  élé  appliquée  à  la  cure  del'ectropion  cicatriciel  que  par 
Mirault  (1842),  Huguier  et  Maisonneuve  (1846  . 

C'est  Denonvilliers  qui  comprit  qu'il  fallait  toujours  combiner  à  la 
tarsorraphie  l'autoplastie  à  pédicule  et  qui  créa  la  méthode  défini- 
tive la  plus  rationnelle,  avec  simple  pivotement  du  pédicule. 

Les  procédés  par  glissement  ont  été  repris,  en  multipliant  de  mille 

manières  (fig.  27)  les  incision-; 
mais  ils  ont  le  défaut  de  laisser 
des  cicatrices  apparentes,  parce 
qu'ils  n'épousent  pas  les  plis 
naturels  de  la  paupière  ou  de  la 
joue  et  sont  presque  toujours 
suivis  de  récidive,  parce  qu'ils 
n'apportent  pas  assez  d'étoffe. 

Les  greffes  hétéroplastiques, 
par  transfert  de  lambeaux  pris  à 
distance  (bras)  (Reverdin,  1868  , 
lambeaux  complets  (Le  Fort, 
1869)  épidermiques  ou  dermo- 
épidermiques  (Ollier,  Thiersch), 
ont  été  reprises,  de  même  que 
la  méthode  italienne  (fig.  21) 
(Graefe,  Berger),  pour  les  cas 
où,  toute  la  face  étant  cicatri- 
cielle, on  ne  peut  utiliser  un 
lambeau  pris  dans  le  voisinage 
de  la  perte  de  substance. 
Snydacker  (1)  est  l'auteur  d'une  remarquable  modification  de  la 
méthode  italienne.  Au  lieu  de  s'adresser  au  procédé  ordinaire  qui 
nécessite  une  immobilisation  très  pénible  du  bras  avec  intolérance 
et  échec  possible,  il  a  pris  sur  la  région  du  cou,  du  même  côté  que  la 
perte  de  substance  palpébrale  ou  frontale,  un  immense  lambeau 
cutané  en  languette  assez  longue  pour  être  transportée,  tout  en  res- 
tant adhérente  par  son  pédicule,  au  niveau  de  la  perte  de  substance 
faciale.  Le  pédicule  est  coupé  lorsque  la  soudure  de  la  blépharo- 
plastie  est  assurée,  après  douze  à  quinze  jours.  11  est  réséqué  ou 
utilisé  i  Morax  pour  combler  ce  qui  peut  rester  de  la  perle  de  sub- 
stance, par  une  sorte  d'autoplastie  en  deux  temps. 

L'autoplastie  sera  exécutée  en  prenant  le  lambeau  à  côté   de   la 

(1)  Snydackeh,  Lidplastik  mit  ge.-tieltem  Lappen  von  Halse  (Klinische  Monnlsbl. 
/'.  Augenheilli.,  1007.  et  Morax,  Annales  d'oculistique,  190S. 


Fig.  21.  — Blépharoplaslie  par  la 
méthode  italienne. 
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cicatrice    méthode  indienne  et  méthode  française  ,   ou   à  distance 
(greffe  et  méthode  italienne   (1). 

La  blépharoplastie  indienne  à  pédicule  (fig.  25  consiste,  après 
large  incision  libératrice  au  milieu  de  la  cicatrice  largement  dégagée 
H  tarsorraphie,  à  faire  pivoter  avec  le  moins  de  torsion  possible  un 


pjg_  25.  —  Blépharoplastie  a  pé 


Sdicule.  —  I,  incision    paupière  supérieure)  ;  II,  réu- 


Fig.  26.  -  Blépharoplastie  à  pédicule  (paupière  inférieure. 

lambean  à  pédienle  pas  trop  étroit,  inférieur  s'il  s'agit  de  la  paupière 
supérieure  et  supérieur  s'il  s'agit  de  la  paupière  inférieure,  et  a  le 
suLer  à  la  place'  Liée  libre.  Ce  lambean,  qui  doit  ™P«^ 
tissus  jusqu'au-dessous  de  l'orbiculaire,  sera  dun  quart  plus  large 
queTelpace  cruenté  à  rempli,  Sa  forme  et  ses  ^"™^^ 
avec  chaque  lésion  particulière  à   traiter  (hg.  25  et  26;  et  ne  sont 

riantes  à  apporter  aux  autoplasties 

.,":„    1SS6   _  Gazelles,  Traitement  de  l'ectropion  cica- 

palpébrales:  Blano,>.  Autoplasne,  is^^  ^^^  _  AhmaighaC]  La  greffe 


—  A.  Tersom,  Chirurgie  oculaire,  1901. 
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que  des  applications  de  la  chirurgie  autoplastique  générale  (1).  Les 

sutures  seront  faites  avec  de  la  soie  fine. 

Dansl'autoplastie  par  greffe,  le  lambeau  est  pris  de  préférence  sur 

y  *Y  Y    Y"  Y  ï 


i,    i  7 


/ 


Fig.  27.  —  Procédés  divers  de  la  méthode  par  glissement. 

le  même  sujet  à  la  place  interne  et  inférieure  du  bras,  deux  fois 
plus  grand  que  la  place  à  recouvrir,  dégraissé  soigneusement  avec 
la  pince  et  les  ciseaux  et  fixé  par  de  nombreuses  sutures  ù  la  soie 

(1)  Depage,  La  chirurg.e  réparatrice  de  la  face    Rapport  au  XVIIIe  Congrès  de 
chirurgie,  1905. 
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au  niveau  de  la  paupière  ectropionnée  préalablement  suturée 
par  tarsorraphie  ;  s'il  s'agit,  non  de  refaire  une  paupière,  mais 
d'épidermiser  seulement  une  surface  parfois  énorme  (1),  les  greffes 
dermo-épidermiques  suffiront,  surtout  après  les  ablations  de  tumeurs. 


Fig.  28.  —  Procédé  de  Burow  (glissement). 

L'autoplastie  à  pédicule  est  la  seule  qui  donne  des  résultats 
immuables,  si  la  cicatrisation  s'est  effectuée  sans  encombre:  les 
autres  modes  d'intervention,  qui  gardent  du  reste  leurs  indications, 


Fig.  29.  —  Procédé  de  Knapp  (glissement;. 

sont  des  méthodes  d'exception,  car  le  lambeau  eclropié  constitue 
une  sorte  de  corps  étranger  qui  s'élimine  et  se  réduit  sans  cesse 
(Garré),  sauf  pour  l'autoplastie  italienne. 

Indications  générales.  -  Quoique  chaque  cas  nécessite  des  varia- 
tions particulières,  une  véritable  stratégie  appropriée  aux  innom- 
brables variétés  dectropion,  la  ligne  deconduite  la  plus  fréquemment 
recommandable  est  la  suivante  : 

1°  Eclropion  total  d'une  paupière,  le  bord  cihaire  étant  conserve. 
L'autoplastie  à  pédicule,  après  incision  libératrice  [et  tarsorraphie 
presque  totale,  sauf  aux  commissures,  est  préférable  a  tout.  Lors- 
qu'une paupière  entière,  surtout  l'inférieure,  -quoique  parfois  lau- 
toplastie  ne  soit  pas  absolument  indispensable,  —  est  détruite,  si  les 

(1)  Consulter:  Mores™,  Autoplastie,  fasc.  XVII  du  Nouveau  Traité  de  chirurgie. 
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autoplasties  à  pédicule  ou  les  divers  types  de  celles  par  glissement 
(fig.  27,  28  et  29)  sont  inapplicables,  on  pourra  utiliser  par  une  aulo- 
|)la<tic  en  pont  la  paupière  restante  (Denonvilliers),  dont  on  suture 

le  bord  avive,  et  on  feriêtrera  horizon- 
talement plus  Lard  le  voile  tendu  au- 
devant  de  l'œil.  On  n'emploiera  la 
méthode  italienne,  ou  mieux  la  mé- 
thode de  Snydacker  [lambeau  cervi- 
cal) ou  enfin  la  greffe  d'un  lambeau 
pris  à  la  face  postérieure  du  bras,  que 
lorsque    la     peau    tout     entière     du 


30.  —   Blépharoplaslie  avec 
lambeau  en  fourche. 


visage  est   dans    un  tel   état  cicatri- 


ciel qu'on  ne  pourra  faire  autrement. 

2°  Eclropion  lolal  des  deux  paupières.  — On  utilisera  ordinairement 
l'autoplastie  à  pédicule,  soit  avec  lambeau  bifide  (fig.  30),  plus 
étendu  que  dans  la  figure  30,  soit  avec  lambeaux  pédicules  pris  sur 
des  régions  différentes,  soit  en  utilisant  le  lambeau  pédicule  pour 
une  paupière  et  la  greffe  pour  l'autre. 

3°  Destruction  totale  des  deux  paupières  et  du  bord  ciliaire.  —  Les 
cas  de  ce  genre  s'observent  parfois  dans  l'hérédo-svphilis  destructive 
et  les  cancroïdes. 


Fig.  31.  —  Echange  de  lambeaux  (Denonvilliers).  —  a,  angle  du  lambeau  cutané 
qui  doit  être  placé  sur  la  paupière  inférieure;  h,  angle  du  lambeau  qui  doit 
remplacer  le  précédent  en  échange. 

Nous  avons  vu  Panas,  après  avoir  disséqué  la  conjonctive,  avivé 
les  bords  de  cette  corolle  et  fermé  au-devant  de  l'œil  cette  bourse 
par  un  surjet,  recouvrir  avec  succès  cette  énorme  surface  cruentée 
par  des  greffes  cutanées  immédiates  et  quelques  greffes  épidermiqur- 
tardives. 

4°  Eclropions  partiels.  —  Les  tarsorraphies  partielles,  de  petits 
lambeaux  pédicules,  très  rarement  des  glissements,  leur  seront 
applicables.  On  évitera,  pour  l'ectropion  interne  de  la  paupière  infé- 
rieure, d'utiliser  la  peau  du  front  pour  un  lambeau  pédicule  :  cette 
peau  épaisse  et  rugueuse  comble  l'angle  interne  par  un  lambeau  très 
disgracieux  et  gibbeux.  Il  vaut  mieux,  si  la  paupière  supérieure  est 
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intacte,  faire  une  autoplastie  palpébro-palpébrale  et  prendre  un 
lambeau  pédicule  composé  de  la  peau,  souple  et  extensible,  de  la 
paupière  supérieure  elle-même  (Panas).  Elle  comble  ensuite  l'inci- 
sion libératrice  de  la  paupière  inférieure  par  une  peau  identique. 

5°  Pour  agir  sur  le  déplacement  des  commissures,  on  agira,  quel- 
quefois par  l'autoplastie  à  pédicule,  mais  plus  souvent  par  le  procédé 
(fig.  31)  avec  échange  de  lambeaux  (Denonvilliers,  Richet). 

6°  Eclropion  arec  lésions  osseuses. —  La  reconstitution  osseuse  (os 
décalcifié,  greffes  osseuses,  prothèse  métallique)  ou  les  injections  de 
paraffine  pourront,  le  cas  échéant,  avoir  leur  indication. 

Symblépbaron.  —  Lesymblépharon  est  constitué  par  la  soudure 
anormale  de  la  face  profonde  des  paupières  au  globe  oculaire  (fig.  3:2  . 
On  réserve  le  nom  d'anky- 
loblépharon  à  la  soudure  des 
bords  palpébraux.  Ces  adhé- 
rences  pathologiques    sont 
consécutives  soit  à  de  gra- 
ves ulcérations    (diphtérie, 
pemphigus),  soit  à  des  trau- 
matismes   (brûlures).     Cer- 
taines opérations  ptérvgion 
peuvent    l'entraîner.    Pour 
supprimer  pendant  la  cica- 
trisation    des    brûlures    la 
tendance  au  symblépharon, 

on  croirait  a  priori  que  les  onctions  de  vaseline  et  l'applica- 
tion fréquente  de  mèches,  d'une  coque  de  verre,  empêchent  la 
bride  de  se  produire.  Le  tissu  cicatriciel  se  forme  progressivement 
avec  une  puissance  que  rien  n'arrête  à  coup  sûr.  Aussi  ne  doit-on 
jamais  porter  un  pronostic  avant  d'avoir  revu  le  malade  plusieurs 
mois  après. 

En  présence  d'une  seule  bride,  l'incision  suffit  quelquefois,  à 
condition  de  la  faire  suivre  immédiatement  d'un  déplacement  avec- 
suture  minutieuse.  Le  procédé  de  Fabrice  de  Hilden,  de  Himlv 
(passage  d'un  fil  métallique  qui  coupe  peu  à  peu  la  bride  est  immé- 
diatement suivi  de  récidive  plus  cicatricielle  encore. 

Dans  les  cas  de  plusieurs  brides,  tous  ces  procédés  sont  parfois 
insuffisants,  même  les  autoplasties  par  glissement  de  lambeaux 
conjonctivaux  procédé  de  Teale  (fig.  33)]  auxquels  on  préférera 
les  procédés  à  pont  (1). 

(1)  M.  Le  Dentu  a  recommandé  de  déplacer,  après  libération  de  la  partie  cica- 
tricielle, un  large  pont  de  conjonctive  bulbaire  que  l'on  laisse  adhérer  par  ses  deux 
extrémités  et  que  l'on  transporte,  en  le  faisant  passer  au-devant  de  la  cornée,  sur 
l'emplacement  de  l'adhérence  primitive.  Des  fils  traversant  le  cul-de-sac  et  la 
paupière  yen  points  de  matelas  en  assurent  la  fixité  [As»,  pour  l'avancement  de» 
sciences,  Lyon,  1873). 

Chirurgie.  XVII.  o 


Fig.  32. 


Symblépharon. 
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Les  greffes  de  muqueuse  humaine  ou  animale  échouent  aussi 
presque  toujours. 

Enfin  on  a  doublé  avec  de  la  peau  la  face  cruentée  de  la  paupière 
soit  avec  un  lambeau  pris  à  distance,  soit  par  autoplastie  à  pédicule, 
passant parunorifice  pratiqué  en  pleine  paupière  (Samelsohn,  Panas, 


Fijc.  33.  —  Autoplastie  conjonctivale 
de  Teale  dans  un  symblépharon.  — 
a,  bord  palpébral  adhérent  à  la  cornée; 
oc.  lambeaux  de  la  conjonctive  dissé- 
quée ;  d,  partie  de  la  sclérotique  dé- 
nudée que  l'on  doit  recouvrir. 


Hg.  34.  —  Suture  des  lambeaux  con- 
jonctivaux  dans  le  même  procédé.  — 
n,  lambeau  cutané  qui  a  été  abandonné 
sur  la  cornée  ;  fie,  deux  lambeaux 
suturés. 


de  Lapersonne).  Tous  ces  lambeaux  de  formes  différentes  peuvent 
donner  un  résultat  immédiat  :  mais  les  lambeaux  cutanés  entraînent 
quelquefois  les  plus  graves  ulcérations  cornéennes,  et  il  est  rare  qu'ils 
aient  un  résultat  plastique  durable.  Les autoplasties  cutanées  à  pédi- 
cule sont  cependant  le  meilleur  parti  à  prendre,  lorsque,  après  Vénu- 
cléatîon  ou  s'il  n'y  a  qu'un  moignon,  le  cul-de-sac  conjonctival  est 
tellement  rétréci  que  le  malade  ne  peut  porter  un  œil  artificiel. 

Anomalies  congénitales  (1).  —  Les  anomalies  et  tumeurs  con- 
génitales des  paupières  sont  : 

1°  La  cryptophtalmie,  occlusion  totale  des  paupières  recouvrant  le 
globe,  ou  quelquefois  son  emplacement,  car  l'œil  peut  être  absent  ; 

2°  Uablèpharie,  ou  seulement  la  brièveté  congénitale  des  paupières: 

3°  Le  coloboma  unilatéral  ou  bilatéral,  quelquefois  affectant  les 
deux  paupières  d'un  même  œil  ;  explicable  par  l'interposition  ou  les 
adhérences  de  brides  amniotiques  pendant  la  vie  intra-utérine  : 

4°  Uankyloblépharon,  Ventropion  et  Yectropion  congénital  avec 
déviation  totale  ou  partielle  du  bord  ciliaire  etdes  cils; 

(1  Pour  toutes  les  anomalies  de  l'œil  et  des  annexes,  consulter  le  prand  travail 
de  van  Duyse  sur  ce  sujet,  dans  ['Encyclopédie  française  d'ophtalmologie,  t.  II, 
1905. 
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5°  Les  kystes  dermoïdes,  plus  fréquents  au  niveau  de  la  queue  du 
sourcil,  mais  pouvant  exister  aussi  sur  divers  points  du  territoire 
palpébral  et  prélacrymal.  Ces  kystes,  ayant  la  structure  classique 
avec  contenu  mastic  et  inclusion  de  poils,  ou  même  contenu 
huileux,  passent  souvent  inaperçus  jusqu'à  l'époque  de  la  puberté. 
11  faut  se  garder  de  confondre  ces  kystes  sous-cutanés  avec  des  kystes 
dermoïdes  franchement  orbitaires.  Le  seul  traitement  est  l'extirpation 
totale; 

6°  Les  paupières  supplémentaires,  simulant  des  replis  semi-lunaires, 
ordinairement  externes  et  rappelant  les  dermolipomes  conjonc- 
tivaux  : 

7°L'épicanthus.  existant  à  l'état  physiologique,  dans  certaines  races 
(Mongols),  et  que  les  ostéites  surtout  syphilitiques  créent  chez  l'adulte, 
d'où  une  variété  acquise  : 

8°  La  blépharoptose  congénitale. 

Le  traitement  est  le  même  que  pour  les  lésions  acquises  (entropion, 


Fig.  35.  —  Rhinorraphie  pour  épieanlhus.         Fig.  36.  —  Excision  du  milieu 

des  replis  de  l'épicanthus. 

ectropion,  blépharoptose,  colobomes  artificiels,  etc.).  Pour  l'épi- 
canthus, la  rhinorraphie  (von  Araraon)  (fig.  35)  aurait  raison  de  cette 
difformité  :  mais  elle  laisse  une  cicatrice  apparente,  et  il  vaudra 
mieux  en  venir  à  l'excision  des  replis  eux-mêmes  Arlt),  ou  à  des 
excisions  partielles  du  milieu  du  repli,  ce  qui  efface  le  reste 
(iig.  36).  On  attendra  souvent  après  quinze  ans  pour  faire  l'opé- 
ration, le  développement  du  nez  diminuant  spontanément  la  lésion. 


AFFECTIONS    DE    LA    CARONCULE. 

La  caroncule  n'étant,  comme  nous  avons  essayé  de  le  démontrer  (1)T 
qu'un  débris  atrophié  du  bord  ciliaire,  on  doit  décrire  ses  affections, 
non  point  avec  la  conjonctive,  mais  après  celle  du  bord  ciliaire, 
dont  elle  n'est  qu'une  partie  isolée  par  la  fourche  des  canalicules 
lacrymaux.  Notons  enfin  que  la  présence  d'une  ou  plusieurs  glandules 

(1)  A.  Terson,  Arch.  d'opht.,  1893,  et  Encyclop.  franc,  d'opht.,  V  :  Maladies  des 
paupières. 
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lacrymales  (Krause,  Stieda,  A.Terson),  analogues  aux  glandes  acino- 
tarsales,  peut  donner  à  sa  pathologie  une  physionomie  spéciale. 

Ces  glandules  lacrymales  sont  l'origine  d'adénomes  kystiques, 
arrivent  au  volume  d'un  pois  (Schirmer).  On  observe  aussi,  dans 
la  région  de  la  caroncule  et  du  pli  semi-lunaire,  des  dermoïdes, 
des  fibro-lipomes,  des  papillomes,  des  sarcomes  et  des  épithéliomes, 
quelquefois  mélaniques,  des  angiomes  envahissants,  et.  à  côté  de 
ces  tumeurs  primitives,  l'épithélioma  des  paupières  atteint  souvent 
secondairement  la  caroncule. 

Leur  traitement  est  celui  des  tumeurs  conjonctivales  et  palpé- 
braies. 

Les  glandes  pilo-sébacées  de  la  caroncule  deviennent  le  siège  de 
furoncles.  Uencanthis  inflammatoire  (Arlt,  de  Wecker,  Galezowski, 
A.  Terson)  n'est  que  Y  orgelet  de  la  caroncule,  qui,  plus  ou  moins 
développé  et  entraînant  du  chémosis,  peut  coexister  avec  un  orgelet 
ciliaire  et  être  causé  comme  lui  par  le  Staphglococcus  albus.  Il  y  a  là 
une  preuve  de  plus  pour  la  similitude  de  la  caroncule  et  du  bord 
•ciliaire. 

L'ouverture  au  bistouri  entraine  la  guérison  rapide  de  l'orgelet 
caronculaire. 

Le  chancre  et  les  gommes  syphilitiques  ont  été  observés  dans 
cette  région.  11  en  est  de  même  de  calculs  analogues  aux  infarctus 
meibomiens. 

Des  corps  étrangers,  des  parasites,  une  foule  d'affections  d'origine 
conjonctivale  (trachome,  lèpre,  tuberculose,  lupus,  néoplasies), 
atteignent  parfois  la  caroncule. 

On  traitera  le  trichiasis  caronculaire  par  cautérisation  ou  ablation 
delà  caroncule,  praticable  aussi  toutes  les  fois  que  la  région  est  en- 
vahie par  des  processus  où  l'infection  s'éternise  (trachome)  ou  si  elle 
est  par  trop  hypertrophiée  au  cours  des  dacryocystites  et  des  con- 
jonctivites chroniques. 


IL  —  MALADIES   DE  L'APPAREIL  LACRYMAL. 

L'appareil  lacrymal  comprend  un  appareil  de  sécrétion,  une  cavilé 
de  réception,  un  appareil  d'excrétion.  Les  maladies  de  la  cavité  de 
réception  sont  celles  de  la  conjonctive.  Nous  examinerons  d'abord 
les  affections  portant  sur  les  glandes  lacrymales. 

GLANDES  LACRYMALES. 

Les  glandes  lacrymales  se  divisent  en  trois  groupes  susceptibles 
d'altérations  diverses  ayant  la  plus  grande   ressemblance  avec  les 
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affections  des  glandes  salivaires  :  laglande  orbitaire,  \aglande  palpé- 
brale  ou  de  Rosenmiiller,  les  glandes  lacrgmales  conjonctivales  sié- 
geant dans  tout  le  cul-de-sac  supérieur,  le  tarse  'acino-tarsales),  la 
partie  externe  du  cul-de-sac  inférieur,  la  caroncule,  et  auxquelles 
nous  avons  consacré  notre  thèse    1892  . 

1°  Glandes  lacrymales  conjonctivales.  —  Les  glandules 
lacrymales  conjonctivales  peuvent  être  atteintes  de  dégénérescences 
kystiques  (Antonelli,  Moauro),  qui,  au  niveau  des  glandes  acino- 
tarsales,  simulent  un  chalazion. 

2°  Glandes  lacrymales  orbito-palpébrales.  —  Anomalies 
congénitales.  —  En  dehors  de  l'absence  ou  de  Yectopie  de  ces 
glandes,  coexistant  avec  des  anomalies  plus  importantes  (anophtal- 
mie,  cryptophlalmie.  etc.  .  on  observerait  des  kystes  dermoïdes. 

Traumatismes.  —  A  la  suite  de  blessures,  avec  ou  sans  corps 
étrangers,  on  voit  la 
glande  faire  hernie  à  tra- 
vers la  plaie.  On  réduira 
la  glande,  après  l'extrac- 
tion des  corps  étrangers, 
qui  nécessitera  quelque- 
fois l'ablation  d'une  par- 
tie du  tissu  glandulaire, 
et,  après  une  antisepsie 
rigoureuse,  on  fera  des 
sutures  superficielles  et 
profondes,  surtout  si  le 
releveur  palpébral  est 
intéressé.  On  enlèverait 
une  glande  trop  altérée. 

On  a  récemment  signalé  la  simple  luxation  (fig.  37),  parfois  bilaté- 
rale (1)  de  la  glande  t^Golovine).  Cette  «  glande  lacrymale  flottante  » 
sera  traitée  par  la  tixation  au  périoste,  si  la  compression  est  ineffi- 
cace (2),  et,  en  cas  d'insuccès,  par  l'ablation,  qui.  vu  la  présence 
des  autres  glandes,  ne  risque  pas  d'entraîner  la  dessiccation  con- 
jonctivale. 

Les  fistules  lacrymales  glandulaires  sont  rares  et  succéderaient 
aux  opérations  palpébrales,  aux  abcès,  aux  ulcérations  cutanées  de 
toute  nature  (lupus,  etc.). 

Après  insuccès  des  cautérisations  profondes  et  des  injections  irri- 
tantes, le  seul  procédé  à  employer  consiste  à  transformer  la  fistule 
cutanée  en  fistule  conjonctivale  (Rognetta,  Jarjavay,  Bowman).  Une 
fois  le  cours  des  larmes  rétabli  vers  la  conjonctive,  la  fistule  se  fer- 
mera par  un  simple  avivement.  On  agira  donc  comme  pour  les  fis- 

(1)  Roy,  American  Journal  of  the  med.  Se,  1904. 

(2)  Cholous,  Déplacement  de  la  glande  lacrymale  orbitaire,  Thèse  de  Paris,  1898. 


Fi- 


—  Déplacement  spontané  de  la  glande 
lacrymale  orbitaire. 
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tules  salivaires.  Si  on  échoue,  il  ne  faudra  pas  hésiter  à  extirper  la 
glande  (de  Graefe). 

Inflammations  [dacryo-adénites).  —  Aiguë  ou  chronique,  Yinfec- 
tion  de  la  glande  lacrymale  est  rare. 

Dacryo-adénite  aiguë.  —  L'infection  de  la  glande  lacrymale  a  une 
origine  interne  ou  une  origine  externe,   cette  dernière  par  les  canaux 


Fig.  38.  —  Dacryo-adénite  bilatérale. 

excréteurs  (infection  ascendante).  Les  deux  glandes  peuvent  être 
prises  séparément. 

Dans  l'infection  endogène,  les  deux  glandes  sont  souvent  prises 
simultanément,  mais  plus  souvent  l'orbitaire. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Lorsque  la  lésion  siège  dans  la  glande 
orbitaire,  on  trouvera  les  signes  d'inflammation  localisés  dans  la 
moitié  externe  de  la  paupière  supérieure,  qui  se  soulève  très  difficile- 
ment, et  presque  toujours  on  sentira  la  glande  volumineuse  et  bien 
marquée  sous  la  peau.  Quand  l'affection  est  bilatérale,  le  faciès  est 
absolument  caractéristique  ffig.  38).  Il  va  du  chémosis,  mais  presque 
jamais  de  l'exophtalmie.  Les  mouvements  oculaires  externes  sont  un 
peu  gênés.  Le  ganglion  préauriculaire  est  quelquefois  pris.  La  sécré- 
tion lacrymale  est  fréquemment  diminuée,  et  on  a  même  laissé  en- 
tendre qu'il  y  avait  une  vraie  conjonctivite  due  à  l'absence  de  sécré- 
tion (Elschnig).  Après  des  phénomènes  généraux  assez  intenses,  la 
terminaison  se  fait  par  suppuration  s'ouvrant  du  côté  de  la  conjonc- 
tive ou  quelquefois  de  la  peau  (un  phlegmon  orbitaire  serait  éga- 
lement possible),  ou  par  résolution,  la  glande  restant  longtemps 
dure  et  gonflée.  Dans  la  plupart  des  cas,  ces  dacryo-adénites  sont 
bilatérales  d'emblée  ou  successivement. 

ÉTI0L0GIE.  -  Le  froid  et  les  fièvres  éruptives,  la  rougeole, 
l'influenza,  les  angines  (Panas),  et  surtout  les  oreillons,  coexistant  et 
pouvant  alterner  avec  elle  (oreillons  de    la  glande  lacrymale),  le 
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rhumatisme  et  toute  infection  générale  ou  de  voisinage  peuvent 
provoquer  la  dacryo-adénite. 

Dans  la  blennorragie  urétrale,  l'affection  est  ordinairement  bila- 
térale. Elle  peut  être  accompagnée  d'iritis,  de  conjonctivite  et 
d'autres  localisations  métastatiques  de  la  blennorragie.  Les  cas  de 
dacryo-adénite  blennorragique  métastatique  ont  été  signalés  par 
Seelighson  (1),  Panas,  A.  Terson,  Ferry. 

Nous  nous  sommes  demandé  sil'ophtalmie  purulente  gonococcique 
ne  pourrait  pas  provoquer  une  dacryo-adénite,  tout  comme  une 
urétrite  donne  une  orchite,  mais  nous  n'avons  jamais  observé  cette 
complication. 

Lorsque  la  lésion  se  localise  à  la  glande  palpébrale  (Mackensie), 
les  traumatismes  et  les  corps  étrangers  en  sont  les  causes  les  plus 
fréquentes;  mais  elle  pourra  aussi  reconnaître  une  cause  endogène. 
Nous  en  avons  soigné  plusieurs  cas  unilatéraux  terminés  par  l'ouver- 
ture d'un  petit  abcès  à  staphylocoques,  au  déclin  de  la  grippe.  On  ne 
la  confondra  pas  avec  la  dacryo-adénite  orbitaire  plus  souvent 
bilatérale. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  sera  envisagé  avec  les  phlébites  orbi- 
taires  et  les  phlegmons  de  l'orbite  (Voy.  Exophtalmie  et  diagnostic  des 
tumeurs  orbitaires).  On  évitera  la  confusion  avec  une  ptôse  cutanée 
(dermatolysie,  blépharochalasis),  où  la  palpation  et  l'évolution 
l'ont  vite  le  diagnostic  (Voy.  p.  -46)  et  avec  la  luxation  de  la  glande, 
signalée  plus  haut,  où  la  glande  est  mobile  sous  la  peau. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  L'anatomie  pathologique  de 
l'affection  offre  l'inflammation  manifeste  du  tissu  péri-acineux,  les 
vaisseaux  obstrués  et  les  acini  en  partie  dégénérés. 

TRAITEMENT.  —  Il  consiste  dans  les  moyens  résolutifs  (iodure  de 
plomb,  frictions  hydrargyriques)  et  antiinfectieux  s'adressant  à  la 
maladie  causale  :  dans  l'incision,  si  le  pus  se  forme,  pour  éviter  toute 
complication  orbitaire.  Cette  incision  sera  conjonctivale  ou  cutanée, 
suivant  qu'il  s'agit  de  l'une  ou  de  l'autre  des  glandes. 

Dacryo-adénite  chronique.  —  La  dacryo-adénite  chronique  peut 
siéger  sur  les  deux  glandes,  être  bilatérale  ou  unilatérale,  et  il  est 
même  difficile  de  savoir  s'il  s'agit  d'hypertrophie  simple  ou  d'in- 
fection chronique.  En  plus  des  infections  aiguës  de  l'organisme 
ayant  laissé  une  dacryo-adénite  chronique,  d'autres  maladies  telles 
que  la  scrofule,  la  syphilis,  leucémie,  sont  en  cause. 

Dans  quelques  cas    d'induration  coexistant   avec    celle  d'autres 

(1)  Consulter  :  SEELiGHSOF.KJin.  Monatsbl.  f.  Augenhulk,  1891.  —  Panas.  Journ. 
des  praticiens,  1888.  —  A.  Terson,  Soc.  d'opht.  de  Paris,  1900.  —  Ferry,  Soc. 
d'opht.  de  Paris,  1902. 
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glandes  {parotide  et  sous-maxillaire),  les  examens  histologiques 
démontrent  qu'en  dehors  des  cas  d'adénomes  néoplasiques  il  y  a 
une  prolifération  du  tissu  cellulaire  simulant  soit  l'inflammation 
chronique,  soit  le  lymphome  (1). 

La  variété  syphilitique  delà  maladiese  produit  surtoutà  la  période 
tertiaire  et  donne  une  sorte  de  cirrhose  glandulaire  (Chalon,  Bull, 
Albini). 

Quant  à  la  tuberculose,  elle  est  extrêmement  rare  et  peut  être,  par- 
fois secondaire  à  une  ostéopériostite  de  même  nature. 

Après  iin  traitement  mercuriel,  ioduré,  arsenical,  antibacillaire,  on 
sera  autorisé  à  intervenir,  par  ablation  totale,  au  bout  de  quelques 
mois,  si  la  glande  grossit  démesurément. 

Le  diagnostic  histologique  et  bactériologique  sera  nécessaire  dans 
tous  les  cas,  vu  la  possibilité  de  tuberculose  ou  de  cancer. 

Troubles  fonctionnels.  —  Les  troubles  fonctionnels  glandu- 
laires concernent  les  altérations,  tellesqu  une  coloration  jaunâtre  des 
larmes  dans  17c  1ère  (\Veller),une  coloration  rougeàtre  dans  le  scorèwf 
(Hasner).  Enfin  on  a  signalé  depuis  les  temps  anciens  des  larmes 
de  sang.  D'après  Damalix  (2),  qui  a  repris  cette  question,  les  larmes 
de  sang  sont  une  anomalie  passagère,  se  montrant  plus  souvent  chez 
la  femme,  où  elle  a  pu  jouer  un  rôle  de  suppléance  pour  la  menstrua- 
tion ;  les  hystériques,  les  anémiques  et  les  hémophiles  sont  plus 
spécialement  atteints  de  ce  trouble  singulier. 

Cependant  les  anomalies  fonctionnelles  portent  plus  ordinairement 
non  pas  sur  la  qualité  du  liquide,  mais  bien  sur  la  quantité  du  liquide 
sécrété.  L'hypersécrétion  lacrymale  est  démontrée  dans  certains  cas 
pathologiques,  tels  que  la  dacryorrhéeataxique  (Petrolacci,  Kœnig). 
En  dehors  de  ces  causes,  il  est  permis  d'affirmer  que  Vépiphora,  où 
l'on  ne  trouve  aucune  lésion  de  rétrécissement  du  canal  ou  de  chute 
del'orbiculaire,  est  dû  à  une  hypersécrétion  lacrymale.  A.  Trousseau 
a  même  signalé  des  sortes  d'hypersécrétion  périodique  chez  des 
nerveux. 

Indépendamment  des  cas  où  une  hypersécrétion  lacrymale  est  la 
conséquence  d'une  irritation  conjonctivale  ou  cornéenne  dépendant 
d'une  affection  de  ces  membranes,  soit  primitive,  soit  consécutive  à 
une  affectiondes  voies  lacrymales,  des  fosses  nasales  ou  des  paupières, 
l'hypersécrétion  est  due  soità  la  sensibilité  excessive  de  la  conjonctive 
(anémiques,  neurasthéniques,  etc. ),soità  des  lésionsartérioscléreuses, 
soit  à  des  lésions  épithéliales  (Stanculeano  et  Lefas)  (3),  soit  à  une 
irritation  nerveuse  de  la  glande  à  la  suite  de  réflexes  très  éloignés. 

(I)  De  Wf.cker  et  Masselo.n,  Arch.  d'opht.,  1893,  et  Dcsw,  Archiv  of  Ophlal- 
mology.  1907. 

i?)  Damalix,  Arch.  d'opht.,  1882. 

(3)  Staucolbako  et  Theohari,  Arch.  d'opht.,  1898.  —  A.  Terson  et  Lefas,  Ann. 
d'ocul,  1901. 
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Ceci  nous  expliquerait  peut-être  la  fréquence  du  larmoiement  sans 
cause  appréciable  chez  les  femmes.  L'extirpation  si  peu  dangereuse 
de  la  glande  lacrymale  palpébrale  est  indiquée  dans  ces  cas,  après 
insuccès  du  cathétérisme. 

Le  tarissement  relatif  de  la  sécrétion  lacrymale  s'observe  dans 
certaines  fièvres  graves  (Trousseau),  dans  les  maladies  débilitantes 
et  aux  approches  de  la  mort.  La  diminution  de  la  sensibilité  de  la 
cinquième  paire  de  YVecker;,pour  d'autres  (E.  Berger)  l'action  d'une 
toxine  paralysante,  pourraient  l'expliquer. 

Le  fonctionnement  de  la  glande  lacrymale  dans  la  paralysie  faciale 
(Goldzieher,  Teplyachine,  Tribondeau  et  dans  celle  du  trijumeau  a 
été  étudiée  (Yoy.  Paralysie  de  lorbieulaire,  p.  45  . 

Le  dessèchement  de  la  conjonctive  ne  doit  guère  être  attribué 
à  des  lésions  glandulaires,  l'extirpation  de  la  glande  orbitaire  et 
même  celle  des  deux  glandes  ne  l'entraînant  pas,  car  les  glandes 
lacrymales  conjonctivales  suffisent  à  la  lubréfaction  normale. 

Corps  étrangers,  calculs  et  parasites.  —  A  côté  des  corps 
étrangers,  tels  que  grains  de  plomb,  balles  Larrey  ,  etc.,  on  observe 
des  parasites,  tels  que  la  fîlaire   Acessi  . 

Les  calculs  (dacryolithes)  de  la  glande  lacrymale,  composés  de 
phosphate  et  de  carbonate  de  chaux  (Fourcroy,  Bouchardat), 
atteignent  quelquefois  un  nombre  et  un  volume  assez  considérables. 
Cette  lithiase  se  révèle  par  du  larmoiement,  par  quelques  douleurs  et 
du  gontlement  externe  coïncidant  presque  toujours  avec  leur  élimina- 
tion répétée  par  les  canaux  excréteurs  dans  le  cul-de-sac  supérieur 
Walther).  La  maladie  peut  être  bilatérale  et  récidiver  pendant 
plusieurs  années.  On  pratiquera  l'extraction  par  la  peau  ou  bien  le 
plus  souvent  par  le  conjonctive,  suivant  que  le  calcul  siège  dans  la 
glande  orbitaire  ou  dans  la  partie  inférieure  du  système  sécréteur 
'glande  palpébrale,  canaux  excréteurs  ,  mais  le  plus  souvent  les 
calculs  sont  éliminés  tout  seuls.  Le  diagnostic  se  fera  avec  les 
dacryoadénites,  excepté  si  le  calcul  est  déjà  apparu  et  s'il  y  a  eu 
plusieurs  crises  d'émission  calculeuse. 

Tumeurs.  —  L'hypertrophie  bénigne  des  glandes  lacrymales, 
orbitaire  ou  palpébrale,  correspond  le  plus  souvent  à  la  forme 
chronique  de  la  dacryoadénite.  Dans  le  larmoiement  chronique,  il  est 
fréquent  de  voir  une  hypertrophie  énorme  des  glandes  palpébrales, 
qui  n'est  peut-être  pas  sans  relation  avec  l'hypersécrétion  lacrymale. 
Dans  tous  ces  cas,  le  seul  traitement  indiqué  est  l'extirpation,  après 
insuccès  du  traitement  de  la  dacryoadénite  chronique  et  du  larmoie- 
ment. Les  vraies  tumeurs  de  la  glande  lacrymale  se  divisent  en  tumeurs 
bénignes  et  en  tumeurs  malignes;  leurs  symptômes  seront  décrits  avec 
ceux  des  tumeurs  de  l'orbite. 

Tumeurs  bénignes.  —  Kystes.  —  Les  kystes  sont  lacrymaux 
(Schmidt,  Mackensie,  Francke\  hydatiques  ou  dermoïdes.  Les  kystes 
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lacrymaux  (daçryops)  siègent  surtout  sur  les  canaux  excréteurs  et 
dans  la  glande  palpébrale  plus  souvent  que  dans  la  glande  orbitaire, 
sont  presque  transparents,  du  volume  d'un  pois  à  une  noisette;  ils 
peuvent  rarement  se  vider  à  la  pression,  contiennent  un  liquide 
analogue  aux  larmes,  mais  plus  albumineux  (Broca  et  Réveil):  ils 
sont  spontanés  ou  consécutifs  à  des  traumatismeset  à  des  opérations 
(énucléation)  et  accompagnés  ou  non  de  fistule  palpébrale  sous- 
■conjonctivale. 

La  pathogénie  de  ces  kystes  peut  relever  de  la  rétention,  les  conduits 
excréteurs  se  rétrécissant  par  sclérose  due  à  une  inflammation 
chronique  du  tissu  conjonctif  ambiant  (Franke)  ;  de  l'inflammation 
ascendante  par  infection  (Sourdille),  ou  d'autres  mécanismes  ana- 
logues à  ceux  invoqués  pour  la  grenouillette  (Suzanne)  :  la  dégéné- 
rescence de  la  glande  aboutirait,  après  destruction  du  lobule,  à 
une  cavité  kystique.  Il  s'agirait  là  d'un  processus  analogue  à  celui 
des  kystes  ovariques  (Lagrange)  (1). 

On  pratiquera  l'excision  simple  du  kyste,  qui  nous  a  plusieurs 
fois  réussi,  ou  celle  de  la  glande  orbitaire  malade,  suivant  le  siège 
du  kyste. 

Les  autres  tumeurs  bénignes  sont  des  adénomes,  des  fibromes  et 
<les  myxomes.  La  transformation  de  ces  tumeurs  en  tumeurs  malignes 
est  possible. 

Il  est  probable  que  les  hypertrophies  simultanées  des  parotides  et 
des  glandes  lacrymales  ne  rentrent  pas  dans  les  tumeurs,  mais  bien 
dans  les  inflammations  chroniques. 

Tumeurs  malignes.  —  Toutes  les  variétés  de  tumeurs  malignes  (2) 
peuvent  être  observées  dans  les  glandes  lacrymales;  elles  sont  pri- 
mitives ou  secondaires.  Il  faut  citer  les  lymphomes,  souvent  symé- 
triques, les  épithéliomas,  le  carcinome  mélanique,  enfin  les  sarcomes, 
en  particulier  le  chlorosarcome  (Lang)  (3).  Pour  van  Duyse,  la  majo- 
rité de  ces  tumeurs  seraient  des  endothéliomes.  Tous  ces  néo- 
plasmes surviennent,  en  général,  à  l'âge  adulte,  malgré  quelques  cas 
chez  de  très  jeunes  sujets.  Vextirpation  très  large  est  le  traitement 
indiqué. 

Opérations  pratiquées  sur  les  glandes  lacrymales 

L'extirpation  de  la  glande  orbitaire  a  été  pratiquée  plusieurs  fois 
au  xvme  siècle  pour  l'ablation  de  ses  tumeurs.  Quant  à  l'idée  d'enlever 
cette  glande  pour  diminuer  le  larmoiement,  elle  est  aussi  assez 
ancienne.  Pellier,  qu'un  larmoyant  interrogeait  surle  résultat  possible 
de  cette  opération,  la  déconseilla,  car  il  croyait,  avec  Sténon,  qu'une 

(1)  Lagrange,  Traité  des  tumeurs  de  l'œil  et  des  annexes,  II,  1904. 

(2)  Tondeur,  Thèse  de  Lyon,   1892. 

(3)  Lang,  Arch.  de  méd.,  1893. 


39.  —  a,  b,  incision  pour  ablation 
de  la  arlande  orbitaire. 
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partie  des  larmes  vient  de  la  chambre  antérieure.  Velpeau  rapporte 
que  Nelle  (1838)  Ta  extirpée  pour  un  larmoiement  consécutif  aune 
énucléation. 

En  J843,  P.  Bernard  fait  délibérément  et  avec  succès  l'extirpation 
des  deux  glandes  du  même  côté,  orbitaire  et  palpébrale,  pour  guérir 
un  larmoiement.  Bernard  combinait  même  la  destruction  du  sac  à 
l'ablation  de  la  glande.  Szokalski  proposa  la  ligature  des  canaux  de 
la  glande  dans  le  but  de  l'atrophier.  Textor,  Lawrenc?,  de  Wecker, 
Abadie  se  sont  successivement,  entre  autres,  loués  de  l'extirpation. 
Badal  (1885)  a  enlevé  également  les  deux  glandes  du  même  côté. 

On  incise  au  niveau  du  quart  externe  du  rebord  orbitaire  supé- 
rieur (fig.  39)  la   peau    du   sourcil 
rasé     Halpin)  (on  évitera  le  pro- 
cédé de  Velpeau,  qui    sectionnait 
et    relevait     la    commissure    ex- 
terne  et  le  ligament  suspenseur, 
en   évitant    le     tendon    releveur, 
plus  interne,  et  on   entre  dans  la 
loge  de  la  glande,  qui,  attirée  par 
une  forte  érigne,   est  énucléée  en 
entier.  Une   pince  arrête  l'hémor- 
ragie artérielle.  Deux  à  trois  points  de  suture  à  la  soie,  en  comprenant 
les  parties  profondes,  assurent  la  réunion  par  première   intention. 
La  blépharoptose,   le  phlegmon  de  l'orbite,  sont  évitables. 

Pratiqué  d'abord  par  Fano,  puis  par  Meyer  (1886)  contre  l'hyper- 
trophie de  laglande,  l'extirpation  de  la  glande  lacrymale palpe'brale(l) 
a  été  réglée  par  de  Wecker  et  appliquée  à  la  cure  du  larmoiement 
(1888),  de  façon  à  prendre  place  parmi  les  opérations  courantes  de 
la  chirurgie  oculaire. 

Le  procédé  de  Wecker  est  le  suivant  :  après  cocaïnisation,  sans  injec- 
tion sous-conjonctivale,  qui  masquerait  le  terrain,  on  relève  le  bord 
ciliaire  supérieur  par  un  petit  écarteur  de  Desmarres.  L'aide  appuie 
et  tire  sur  la  commissure  externe,  en  même  temps  que  le  malade  re- 
garde en  bas  et  en  dedans  le  bout  de  son  nez,  et  qu'une  pince  placée 
en  haut  et  en  dehors  du  limbe  attire  la  cornée  en  bas  et  en  dedans 
[t\g.  40).  Panas  se  servait  de  la  plaque  de  corne  et  l'insinuait  sous  la 
peau  de  la  paupière  renversée  pour  faire  saillir  la  glande.  On  incise 
avec  un  bistouri  la  conionctive  sur  toute  l'étendue  de  la  glande  bien 
saillante,  et  on  la  dissèque  avec  la  pince  à  griffes  et  les  ciseaux  :  puis 
on  charge  la  glande  avec  un  crochet  à  chalazion  ou  mieux  une  pince- 
érigne,  et  on  l'extirpe  à  coups  de  ciseaux  courbes,  en  commençant 
par  la  partie  interne,  pour  éviter  plus  sûrement  le  tendon  du  rele- 

(1)  A.  Tersox,  Les  glandes  lacrymales  conjonctivales  et  orbito-palpébrales  : 
l'extirpation,  des  glandes  lacrymales  palpébrales,  Thèse  de  Paris,  1892  [Arch. 
d'ophl.,  1897,  et  Chir.  oculaire,  1901). 
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veur.  et  la  blépharoptose  possible;  on  termine,  en  excisant  la  glande 
wsqu  au-dessous  de  la  commissure  externe,  pour  enlever  ses  lobules 
inférieurs.  Une  pince  hémostatique  comprime  l'artériole  coupée.  Un 
pansement  n'est  utile  que  pendant  deux  à  trois  jours.  La  cantho- 


Fig.  40.  —  a,  b,   incision  (ligne  noire)   pour  l'ablation   de   la  glande   palpébrale. 

plastie  préalable  n'est  indiquée  que  s'il  y  a  phimosis  palpébral' 
(granuleux). 

Bettremieux  a  proposé  de  se  borner  à  la  cautérisation  ignée  de  la 
région  conjonctivale  des  canaux  excréteurs. 

La  ligature  des  canaux  de  la  glande  orbi taire,  combinée  à  l'extir- 
pation de  la  glande  de  Rosenmûller,  ne  nous  a  pas  donné  de  résultat 
supérieure  l'extirpation  simple. 

Vu  la  constitution  de  la  glande  palpébrale,  on  ne  saurait  songer  à 
Yénucléer,  mais  bien  à  enlever  sa  plus  grande  partie.  L'opération 
agit  en  enlevant  la  glande  palpébrale  et  en  supprimant  plus  ou  moins 
complètement  l'action  de  la  glande  orbitaire,  dont  elle  atrésie  les 
canaux.  La  présence  des  glandes  conjonctivales  assure  une  lubré- 
l'action  convenable,  même  après  excision  des  deux  glandes.  Un 
catarrhe  assez  intense  a  été  plusieurs  fois  observé  après  l'opération, 
mais  il  a  guéri  peu  à  peu,  et  rien  ne  démontre  sûrement  qu'un 
trouble  apporté  à  la  sécrétion  lacrymale  en  fût  la  cause  unique  ; 
peut-être  la  section  du  nerf  lacrymal  et  de  quelques  nerfs  sensibles 
a-t-elle  été  la  cause  de  la  lésion  conjonctivale  dystrophique  ou  autre. 

On  évitera  d'enlever  par  la  conjonctive  la  glande  palpébrale  et  la 
glande  orbitaire.  Histologiquement,  les  glandes  enlevées,  augmen- 
tées de  volume,  n'ont  pas  toujours  de  lésions  caractéristiques  : 
cependant  elles  paraissent  parfois  avoir  subi  des  altérations  pouvant 
faire  penser  à  une  épiphora  hypersécrétoire. 

Les  résultats  sont  très  favorables  quand  il  n'y  a  aucune  suppura- 
tion des  voies  lacrymales.  Dans  quelques  cas,  le  larmoiement  dis- 
parait :  il  est  presque  toujours  fort  réduit.  On  ne  pratiquera  l'opé- 
ration qu'après  avoir  tari  toute  sécrétion  anormale,  et  on  sera  réservé 
avant  d'intervenir,  en  cas  d'insuccès,  sur  la  glande  orbitaire,  vu 
les  cas  de  persistance  du  larmoiement  après  extraction  des  deux 
glandes. 

Les  opérations  sur  la  glande  lacrymale  palpébrale  sont  des  plus 
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justifiées  et  des  plus  utiles:  elles  constituent  le  moyen  le  meilleur 
pour  diminuer  ou  supprimer  l'épiphora,  quand  les  autres  traite- 
ments ont  échoué  ;  elles  n'entraînent  aucune  perturbation  profonde 
dans  le  fonctionnement  de  l'appareil  lacrymal,  et  les  dernières 
recherches  anatomiques  sur  la  région  ont  encore  apporté  un  encou- 
ragement à  la  vulgarisation  de  l'opération,  d'autant  plus  que  l'énu- 
cléation  de  la  glande  orbitaire,  plus  dangereuse,  échoue  parfois 
contre  le  larmoiement  chronique. 

Même  après  extirpation  de  la  glande,  on  ne  négligera  pas  de  son- 
der les  voies  lacrymales,  car,  si  elles  restent  oblitérées,  un  certain 
•degré  de  larmoiement  peut  persister  malgré  l'ablation  glandulaire. 

VOIES    LACRYMALES. 

Afl'ections  des  points  et  conduits  lacrymaux.  —  {Réversion 
des  points  lacrymaux  résulte  d'un  ectropion  d'origine  cutanée  ou 
conjonctivale,  ou  de  la  parésie  ou  de  l'atonie  simple  de  l'orbiculaire. 
Après  avoir  fait  le  traitement  que  comporte  l'ectropion  blépharo- 
plastie,  tarsorraphie  partielle  interne,  excision  de  la  muqueuse), 
on  fendra  d'une  fa<jon  large  le  point  et  le  canalicule.  Dans  certain- 
cas,  on  pratiquera  des  excisions  losangiques  de  lambeau  conjonc- 
tival  [Wallon  ou  des  cautérisations  ignées  tendant  à  redresser  le 
point.  On  a  même  pratiqué  l'excision  de  la  caroncule  et  de  la  paroi 
postérieure  du  canalicule. 

L'oblitération  partielle  ou  totale  des  canalicules  lacrymaux  résulte 
de  traumatisraes  ou  d'ulcérations.  L'ophtalmie  granuleuse  arrive  à 
la  longue  à  provoquer  des  atrésies  totales  des  canalicules,  et  il  n'y  a 
de  ressource  que  dans  l'extirpation  des  glandes  lacrymales. 

Les  corps  étrangers  sont  variables  cils,  barbe  d'épi  de  blé,  frag- 
ments métalliques). 

Dans  le  cas  d' imperforation  et  d'atresie  totale,  on  a  essayé  diverses 
opérations  (création  d'un  nouvel  orifice  dans  le  lac  lacrymal,  Petit, 
Léveillé,  Panas),  enfin  et  surtout  le  cathétérisme  rétrograde  (Streat- 
field  après  incision  cutanée  du  sac  lacrymal;  mais  l'insuccès  est  la 
règle  et  l'extirpation  de  la  glande  palpébrale  le  meilleur  moyen  de 
soulagement. 

Calculs.  —  Les  concrétions  des  canalicules  lacrymaux  dacrgo- 
lithes),  connues  depuis  longtemps  (Césoin,  Sandifort,  Desmarres), 
furent  attribuées  par  Graefe  à  des  masses  cryptogamiques.  Conheim 
et  Leber  les  déclarèrent  constituées  par  du  Leptothrix  :  Cohn,  par  du 
Streptothri.v;  Schrceder,  par  Yactinomgeose.  Il  semble  possible  que 
ces  deux  dernières  étiologies  puissent  se  rencontrer  suivant  le  cas 
observé. 

Cliniquement,  l'affection  est  caractéristique.  Elle  siège  le  plus 
ordinairement  dans  le   canalicule  inférieur,  où   elle  simule  un   très 
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gros  chalazion,  surmonté  du  point  lacrymal  inférieur,  très  élargi, 
très  évasé,  en  méat  urinaire.  Une  incision  à  ce  niveau  fait  sortir  un 
nombre  variable  de  concrétions  dures. 

Le  diagnostic  ne  peut  être  fait  qu'avec  une  tumeur  véritable  du 
canalicule,  éventualité  très  rare:  quant  au  chalazion  et  à  la  dacryo- 
cystite,  ils  n'occupent  pas  la  région  où  siège  le  calcul. 

L'examen  histologique  montre  seulement  des  touffes  de  filaments 
enchevêtrés,  rarement  des  grains  jaunes  actinomycosiques  et  les 
massues  classiques  (1). 

Le  plus  souvent  l'infection  parait  provenir  du  voisinage  ou  du 
maniement  de  céréales.  Une  de  nos  malades  vivait  sur  une  cour  où 
on  remuait  constamment  de  la  paille. 

Le  pronostic  est  bénin,  et  le  traitement  comporte  l'incision  du  cana- 
licule avec  curettage  prudent.  Les  cautérisations  nous  paraissent  trop 
favoriser  l'oblitération  du  canalicule. 

Dacryocystitcs.  —  Les  inflammations  du  sac  et  du  canal  on 
une  symptomatologie  et  une  pathogénie  bien  différentes  de  celles 
des  affections  précédentes.  L'oblitération  partielle  ou  totale  par  pel 
licules  épidermiques  et  l'existence  de  plusieurs  orifices  sont  quel- 
quefois d'origine  congénitale. 

ETIOLOGIE  —  Les  causes  prédisposantes  sont  nombreuses.  Le 
sexe  féminin,  la  race  israélite  (forme  du  nez,  étroitesse  des  canaux, 
lymphatisme  et  causes  infectieuses  générales!,  l'hérédité,  le  côté 
gauche  (étroitesse  peut-être  plus  grande),  la  faiblesse  générale,  cer- 
taines professions  (moissonneurs,  etc.),  les  vices  de  réfraction, 
constituent  un  terrain  de  prédilection. 

Pour  la  dacryocystile  congénitale,  les  mêmes  causes  peuvent  agir, 
mais  il  s'agit  surtout  d'un  arrêt  de  développement  de  la  partie 
inférieure  du  canal  avec  persistance  momentanée  d'un  opercule 
muqueux  fœtal. 

Les  diathèses  ont  un  effet  des  plus  réels.  En  plus  de  la  tubercu- 
lose, la  scrofule  joue  un  grand  rôle.  La  syphilis  (Pelletier,  Hunter) 
agit  tantôt  par  dacryocystite  roséolique,  tantôt  par  périostites  et 
gommes  précoces  et  tardives  (2). 

Les  infections  générales  aiguës,  surtout  les  fièvres  éruptives,  sont 
des  causes  plus  rares. 

Les  causes  de  voisinage  restent  les  plus  fréquentes.  Les  affections 
pharyngo-nasales  chroniques  (Richter,  Deval,  Vetge),  l'ozène  (Des- 
marres), les  divers  catarrhes  et  rhinites,   les  polypes  muqueux,  le 

(1)  Mongnet,  Actinomycose  primitive  des  canalicules  lacrymaux,  Thèse  de  Paris, 
1907. 

(2)  Lagnbau,  Arch.  de  mèd.,  1853.  — Larebière,  Syphilis  des  voies  lacrymales, 
Thèse  de  Paris,  1880. 
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lupus,  les  végétations  adénoïdes,  sont  au  premier  rang.  Les  sinu- 
sites, les  rhinolithes  et  les  corps  étrangers,  les  tumeurs,  les  dévia- 
tions des  cornets,  les  cicatrices  syphilitiques  nasales,  le  rhinosclé- 
roine  (Wolkowitch)  peuvent  entrer  aussi  en  ligne  de  compte.  Les 
caries,  les  périostites  dentaires  antérieures  (Abadie)  donnent  soit  des 
dacryocystites,  soit  des  abcès  prélacrymaux  par  les  petits  canalicules 
osseux  du  maxillaire  supérieur  (Parinaud),  soit  du  larmoiement 
réflexe. 

La  théorie  microbienne  nous  rend  de  plus  en  plus  compte  de  ces 
faits. 

Il  faudra  aussi  se  rappeler  que  des  cathétérismes  avec  des  sondes 
non  flambées  infectent  souvent  les  voies  lacrymales. 

Dans  des  cas  exceptionnels,  il  s'agit  de  la  propagation  d'une  affec- 
tion conjonctivale,  surtout  chronique,  en  particulier  le  trachome. 

Les  lésions  palpébrales  (actinomycose,  lupus,  etc.),  les  trauma- 
tismes  (fractures  dunez),  peuvent  également  être  notés  comme  cause. 

Enfin  le  rétrécissement  simple,  sans  sécrétion  anormale,  sans  infec- 
tion appréciable,  est  fréquent,  au  niveau  des  points,  des  canali- 
cules ou  du  canal  lacrymo-nasal. 


SYMPTOMATOLOGIE  —  Les  symptômes  dune  c/acn/oa/s///e  offrent 
d'assez  grandes  variations  sui- 
vant les  sujets.  Il  s'agit  d'une 
affection  toute  différente  du 
simple  larmoiement  sans  infec- 
tion produit  par  éversion,  spas- 
me des  points  lacrymaux,  atonie 
de  l'orbiculaire,  rétrécissement 
pur  ou  hypersécrétion.  Néan- 
moins le  larmoiement  plus  ou 
moins  abondant  et  un  état  très 
humide  de  l'œil,  avec  séche- 
resse de  la  narine  de  ce  côté, 
peuvent  subsister  pendant  des 
années,  avant  la  sécrétion  puru- 
lente :  ces  faits  démontrent  que 
le  rétrécissement  simple  du 
canal  lacrymal  peut  se  compli- 
quer lui  aussi  d'infection. 

Quelquefois  une  poussée  phlegmoneuse  subite  est  la  première 
démonstration  de  la  dacryocystite  :  mais,  plus  ordinairement,  une 
dacryocystite  glaireuse,  ou  muco-purulente,  avec  un  certain  degré 
de  dilatation  du  sac  qui  se  vide  en  haut  ou  en  bas  parfois  avec  gar- 
gouillement, s'établit.  Elle  peut  se  transformer  en  mucocèle  (dacrgo- 
cgstiteenkgstée)  (fig.  41),  c'est-à-dire  en  cavité  close,  le  sac  devenant 


Fig.  41.  —  ETctasie  géante  du  sac 
[RutteiO. 
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gros  comme  une  noisette,  sans  aucun  reflux  possible  par  les  cana- 
licules  tordus.  La  dacryocystite  phleymoneuse  apparaît  d'une  façon 
intecurrente,  et,  si  elle  est  mal  soignée  ou  sur  un  terrain  scrofuleux, 
une  fistule  rebelle  s'établit.  On  a  même  pu  voir  des  dacryocystites 
pseudo-membraneuses  (scarlatine). 

Dacryocystite  infantile.  —  Chez  les  nouveau-nés  (Dolbeau, 
Galezowski,  Peters),  la  dacryocystite  constitue  une  variété  à  part, 
guérissant  souvent  spontanément. 

Elle  donne  une  sécrétion  verdâlre  et  très  épaisse  à  la  pression  du 
sac.  Elle  simule  une  forte  conjonctivite  catarrhale  limitée  à  un  seul 
œil.  Cependant  les  cas  bilatéraux  sont  possibles.  Une  rhinite  catar- 
rhale coexiste  fréquemment  avec  elle.  Le  sac  est  très  dilaté,  si 
l'affection  dure  longtemps.  La  guérison  est  parfois  très  brusque, 
lorsque  le  repli  muqueux  qui  bouche  l'extrémité  inférieure  du  canal 
s'ouvre  ou  est  ouvert  brusquement. 

Les  dacrvocystites  chez  les  enfants  plus  âgés  sont  scrofuleuses, 
hérédo-syphilitiques  ou  identiques  à  celles  des  adultes. 

COMPLICATIONS.  —  Les  complications  des  dacryocystites  sont 
d'une  réelle  gravité:  aussi  doit-on  toujours  s'efforcer  de  tarir  le 
foyer  purulent  placé  à  l'entrée  de  l'orbite. 

La  conjonctivite  lacrymale  (Mackensie,  Galezowski),  d'origine  sou- 
vent streptococcique  (Morax),  avec  ou  sans  iritis  par  dialyse  toxique 
(Bardelli),  entraîne  peu  à  peu  la  blépharite,  l'ectropion  et  une  sorte 
d'atrophie  de  la  peau  de  la  joue,  devenue  lisse,  luisante  et  crevassée. 
Le  lupus  pourrait  apparaître  autour  d'une  fistule  lacrymale  (Arnozan) 
chez  un  lupique  nasal. 

Les  kératites  perforantes  sont  une  conséquence  fréquente  des 
dacryocystites,  au  moindre  traumatisme,  surtout  pendant  les  mois- 
sons et  les  saisons  chaudes,  et  on  sait  la  gravité  d'une  opération  ocu- 
laire au  contact  du  pus  lacrymal.  Notons  enfin  le  phlegmon  de  l'orbite 
(Baas,  Rockliffe),  la  névrite  avec  atrophie  du  nerf  optique,  la 
panophtalmie  métastatique,  l'érysipèle  à  répétition,  par  issue  du 
streptocoque  hors  des  voies  lacrymales  (Widmark). 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  d'une  dacryocystite  est  en  général 
facile. 

On  pourrait  cependant  confondre  avec  elle  un  certain  nombre 
d'affections  venant  soit  des  fosses  nasales  (polypes,  sarcome,  etc.), 
auxquelles  il  faudra  toujours  penser,  soit  de  la  région  prélacrymale. 

L'orgelet  et  le  furoncle,  les  gommes,  Vosléopérioslite  primitive, 
l'ouverture  anormale  d'un  empyème  du  sinus  frontal  ou  d'une  elhmoï- 
dite  (Rohmer),  enfin  et  surtout  l'érysipèle  seront  rapidement  diffé- 
renciés d'une  dacryocystite  phlegmoneuse. 

On   ne   confondra    pas    une    fistule    cutanée    d'origine   dentaire 


VOIES  LACRYMALES.  DACRYOCISTITE  INFANTILE.  81 

(Parinaud  ,  l'actinomycose,  la  tuberculose  du  rebord  orbitaire,  avec 
une  fistule  lacrymale. 

Une  ulcération  chancreuse.  gommeuse  ou  épithéliomateuse  sera 
rapidement  éliminée.  Un  kyste  sébacé,  huileux  ou  dermoïde  préla- 
crymal, une  exostose,  un  angiome,  une  tumeur  sarcomateuse,  n'en 
imposeront  pas  longtemps  pour  une  dacryocystite  kystique,  au  besoin 
grâce  à  la  ponction  exploratrice.  Chez  le  nouveau-né,  on  évitera  la 
confusion  avec  l'ophtalmie  catarrhale  ou  purulente. 

Enfin  on  ne  confondra  pas  avec  une  dacryocystite  ordinaire  une 
poche  prélacrymale  qui  s'est  isolée  du  sac.  L'absence  de  reflux  et  la 
possibilité  du  cathétérisme  empêcheront  la  confusion. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  ET  PATHOGÉNIE.  —  A  part  certains 
cas  d'ostéopériostites  tuberculeuses  primitives,  les  lésions  commen- 
cent par  la  muqueuse,  qui  reste  pendant  très  longtemps  seule 
atteinte  (  Janin,  Auzias-Turenne,  Berlin)  avant  toute  propagation 
péricystique  (Parinaud). 


m$0- 


■  *      -  * 


- 


j&*>» 


\ 

. 

- 

,/     "w~* 

- 

Fig.  42.   —  Etat  de  la  muqueuse  du  sac  dans  la  dacryocystite  chronique. 

Le  tissu  sous-muqueux  du  sac  finit  peu  à  peu  par  s'infiltrer  fig.  4*2  ; 
il  se  développe  assez  souvent  de  véritables  fongosités  (^pseudo- 
polypes  . 

Le  canal  lacrymal  est  boursouflé  et  la  muqueuse  épaissie  bouche 
sa  lumière,  mais  les  rétrécissements  fibreux  ou  osseux  sont  rares. 
Lesdacryocystites  trachomateuse  et  folliculaire  ;  Moauroi  rappellent, 
par  leurs  lésions,  celles  de  la  conjonctivite  analogue  et  suivent  leur 
évolution. 

Chirurgie.  XVII.  G 
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La  dacryocystite  congénitale  reconnaît  pour  cause  une  imperméa- 
bilité par  un  diaphragme  fœtal  inférieur,  qui  s'effondre  peu  à  peu 
avec  l'élargissement  du  canal  et  que  Rochon-Duvigneaud  a  examiné 
histologiquement  (1).  On  a  trouvé  dans  la  sécrétion  le  colibacille 
Mercanti),  le  pneumocoque  (A.  Terson  et  Gabriélidès). 

Il  sera  naturellement  fréquent  de  retrouver  dans  les  dacryocys- 
tites  les  microbes  des  fosses  nasales.  Dans  les  dacryocystites  glai- 
reuses et  muco-purulentes,  on  note  surtout  le  pneumocoque  (A.  Terson 
et  Cuénod)  (2),  agent  des  ulcères  cornéens  consécutifs,  et  quelques 
espèces  bacillaires  [Widmark,  Mazet  (3)1.  Les  staphylocoques  et  sur- 
toutle  streptocoque  sont  plus  rares.  La  dacryocystite  phlegmoneuse  est 
presque  toujours  produite  par  le  streptocoque  (Widmark,  Morax)(4), 
probablement  par  infection  secondaire.  Le  staphylocoque  doré 
(Sattler),  le  diplocoque  encapsulé  de  l'ozène  (Cuénod),  le  colibacille 
Mazet),  le  bacille  de  Friedlânder,  le  bacille  pyocyanique  (A.  Terson), 
peuvent  s'y  rencontrer. 

UActinomyces  et  le  Leptothrix  doivent  être  recherchés  avec  soin. 

Le  bacille  tuberculeux  se  trouve  rarement.  Néanmoins  la  tuber- 
culose primitive  (Bock,  Fick,  Leidholt)  ou  secondaire  (nasale,  con- 
jonctivale,  lupique)  est  réelle  (5).  De  très  nombreuses  coupes,  exa- 
mens et  réactions  bactériologiques  sont  nécessaires  pour  le  dia- 
gnostic. 

Les  dacryocystites  chez  les  lupiques  ne  sont  pas  toujours  tuber- 
culeuses d'après  nos  recherches  (6),  et  il  s'agit  souvent  d'infec- 
tions secondaires.  Il  serait  à  désirer  qu'on  fit  des  statistiques  sur  la 
fréquence  des  dacryocystites  chez  les  phtisiques.  Le  bacille  existe 
parfois  à  l'état  normal  (Straus)  dans  le  nez. 

Si  Ion  combine  ces  notions  à  celles  que  nous  avons  rapportées  à 
l'étiologie,  on  voit  que  Yinfection  se  développant  par  voisinage,  sur- 
tout nasal,  sur  un  terrain  prédisposé,  est  l'origine  habituelle. 

Il  y  a  cependant  des  cas  d'endoinfection  (syphilis,  etc.),  et, 
d'autres  fois,  les  voies  lacrymales  s'infectent  tardivement,  sans  qu'il 
y  ait  aucune  infection  générale  ou  de  voisinage,  lorsque,  par  éver- 
sion  des  points,  atonie  de  l'orbiculaire,  Yirrigation  physiologique 
du  canal  ne  se  produit  plus  et  ne  chasse  plus  ses  microbes  normaux, 
qui  alors  exercent  peu  à  peu  leur  rôle  nocif. 

Il  en  est  de  même  avec  les  rétrécissements,  soit  muqueux,  soit 
osseux  (fractures),  du  canal.  Il  se  produit  là  une  stagnation  lacrymale, 

(1)  Rochon-Duvigneaud,  Recherches  sur  l'anatomie  pathologique  des  voies  lacry- 
males (Arch.  d'opht.,  1900). 

(2)  A.  Terson  et  Cuénod,  Bactériologie  clinique  de  l'appareil  lacrymal  (Gaz.  des 
hôp.,  1895). 

(3)  Mazet,  Bactériologie  de  l'empyème  lacrymal,  Thèse  de  Paris,  1895. 
(4j  Axenfeld,  Bakteriologie   in  der  Augenheilkunde,  Iéna,  1907. 

(5)  Taverxier,  La  dacryocystite  tuberculeuse.  Thèse  de  Lille,  189". 

(6)  Jaulin,  Tuberculose  de  l'appareil  lacrymal,  Thèse  de  Paris,  1894. 
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el.  comme  dans  toute  eau  dormante,  les  microbes  se  développent 
facilement.  Il  est  permis  de  douter  de  l'énergie  du  rôle  bactéricide 
des  larmes,  si  Ton  se  rappelle  l'influence  de  la  stagnation  lacrymale 
sur  le  développement  des  kératites. 

Depuis  Richter,  la  théorie  de  l'origine  nasale  (Deval,  Desmarres) 
de  la  plupart  des  infections  lacrymales  s'est  peu  à  peu  solidement 
établie,  et  l'origine  conjonctivale  Scarpa)  ne  correspond  au  contraire 
qu'à  des  cas  tout  à  fait  rares.  L'action  du  rétrécissement  du  canal 
nasal,  déjà  invoquée  par  Maîtrejean,  qui  attribuait  à  la  décom- 
position des  larmes  l'étiologie  de  l'inflammation  muqueuse,  s'est 
subitement  éclairée,  depuis  les  dernières  recherches  microbiennes, 
tandis  que  la  théorie  d'une  altération  simplement  chimique  des  larmes 
est  redevenue  une  pure  hypothèse.  Quant  à  l'origine  ostéopériostique, 
il  est  clair  qu'à  quelques  exceptions  près,  l'ostéopérioslite  es! 
consécutive  et  qu'elle  est  elle-même  extrêmement  rare. 

Tumeurs.  — -  Des  sarcomes  (de  Vincentiis,  Sgrosso,  Moauro, 
Silvestri  .  épithéliomes  Piccoli,  Seggel),  et  toutes  les  autres  tumeurs, 
sont  possibles  primitivement  aux  dépens  de  la  muqueuse  du  sac, 
mais  la  plupart  des  tumeurs  sont  des  propagations  de  néoplasies 
cutanées  térébrantes  ou  de  tumeurs  nasales  (fibromes,  fibrosarcomes). 

Après  avoir  évité  la  confusion  avec  une  néoplasie  prélacrgmale 
kystes  sébacés,  dermoïdes,  etc.  .  on  évitera  de  confondre  avec 
les  polypes  et  fongosités  des  dacryocystites  chroniques,  la  tuber- 
culose massive  du  sac  très  rarement  observée  Rock  .  où  le  diagnostic 
et  les  réactions  bactériologiques  seront  seuls  décisifs. 

Corps  étrangers.  —  Les  calculs  (corps  étrangers,  épi-,  de  blé, 
rhinolithes.  etc.),  les  projectiles  et  surtout  les  débris  d'instruments 
(sondes,  couteaux  de  Weber,  etc.  sont  d'une  extraction  très  diffi- 
cile, et  on  sera  quelquefois  obligé  de  les  abandonner  à  l'expulsion 
spontanée  par  le  nez  ou  la  peau  :  on  tâchera,  avec  une  grosse 
-onde  ou  par  l'incision  du  sac,  de  les  pousser  dans  les  voies  lacry- 
males inférieures,  si  l'extraction  avec  une  forte  pince  était  impos- 
sible, après  radiographie. 

Anomalies  congénitales.  —  En  dehors  de  la  dacryocystite 
congénitale,  on  observe  des  fistules  congénitales,  l'absence  ou  Voc- 
clusion  totale  du  canal  lacrymal. 

TRAITEMENT.  —  Dans  la  cure  des  affections  des  voies  lacrymales, 
on  doit  se  proposer  de  détruire  la  source  infectieuse  qui  est  un  danger 
permanent,  ensuite  de  supprimer  le  larmoiement  intolérable,  pre- 
mier symptôme  ou  reliquat  de  la  maladie.  Le  premier  desideratum 
a  été  d'abord  réalisé  par  la  destruction  (Celse,  Galien)  et  l'extirpation 
du  sac  lacrymal  (Aétius),  dont  on  traitait  les  suppurations  incision, 
raclage,  fer  rouge)  comme  des  abcès  ordinaires  (segilops  el  anchilops  , 
tant  qu'on  ne  connaissait  pas  l'analomie  exacte  des  voies  lacrymales 
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(Fallope,  Vésale).  Cette  méthode  unique  est  devenue  l'exception, 
lorsqu'on  a  connu  cette  anatoraie  et  qu'on  s'est  appliqué  à  traiter, 
tout  en  le  conservant,  l'appareil  lacrymal  par  le  sondage  régulier 
Anel,  1713)  (dilatation  facilitée  par  Bowman  avec  l'incision  des 
canalicules),  ou  le  sondage  rétrograde  (Gensoul,  Laforest). 

L'incision  interne  Stilling),  l'électrolyse  (Gorecki)  rendent  parfois 
plus  aisée  la  dilatation  progressive,  mais  elle  reste  nécessaire  après 
elles. 

On  a  tenté  la  création,  souvent  illusoire,  de  nouvelles  voies  excré- 
toires (Archigène.  Woolhouse,  Reybard)  et  pratiqué  l'ablation  de- 
glandes  lacrymales  i  \elle,  Bernard,  de  Wecker). 

C'est  par  la  combinaison  fréquente  de  ces  différents  procédés  et 
non  par  un  exclusivisme  routinier  que  l'on  arrive  à  la  guérison  de 
la  plus  grande  partie  des  affections  lacrymales.  A  côté  de  ce  traite- 
ment chirurgical,  le  traitement  général  a  un  rôle  efficace,  et  on  se 
rappellera  que  tout  état  lacrymal  nécessite  un  examen  et  un  traite- 
ment rhinologiques. 

Indications  et  technique  opératoires.  —  1°  Larmoiement.  - —  Le 
larmoiement  coexiste  avec  un  catarrhe  du  sac,  avec  un  rétrécissement , 


Fij;-.  43.  —  Dilatation  du  point  lacrymal  inférieur. 


ou  reconnaît  des  causes  qui  n'ont  pas  comme  origine  la  muqueuse 
des  voies  lacrymales. 

On  commencera  par  presser  sur  la  région  du  sac  lacrymal  pour 
tâcher  de  constater  la  sécrétion  refluante.  On  examinera  ensuite  à 
fond  la  conjonctive  et  la  cornée  pour  voir  si  elles  n'ont  aucune  affec- 
tion chronique  (trachome).  On  vérifiera  la  réfraction  et  on  s'infor- 
mera avec  soin  de  l'état  des  fosses  nasales,  de  la  bouche  (dents); 
enfin  on  pensera  au  système  nerveux  (hypersécrétion).  La  dilatation 
simple  (fig.  43)  du  point  et  du  canalicule  avec  le  stylet  conique  ou 
une  simple  épingle  émoussée  et  la  sonde  olivaire  de  diamètre  pro- 
gressif, préférable  aux  divers  dilatateurs,  suffit  quelquefois;  Vinci- 
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.s/o/i  du  canalicule  sera  plus  utile,  car  elle  donne  beaucoup  plus  de 
facilité  pour  la  dilatation  méthodique. 

On  la  fera  souvent  très  étroite,  la  réduisant  à  la  sphinctérotomie 
du  point  lacrymal  inférieur.  Pour  le  point  supérieur,  qu'on  choisira 
de  préférence,  pour  lutter  contre  les  infections,  tandis  qu'on  opérera 
le  point  inférieur  pour  le  larmoiement,  on  fera  une  incision  plus 
large  qui  permet  le  passage  de  grosses  sondes. 

On  évitera  la  section  totale  mutilante  et  banale  du  canalicule  infé- 
rieur, qui  le  transforme  en  une  rainure  désormais  inutile.  Une  petite 
incision  oblique,  faite  en  dirigeant  le  tranchant  vers  l'œil  de  l'opéré 
,-t  en  tirant  fortement  sur  la  paupière  inférieure,  est  la  meilleure. 
(  m  l'agrandira  un  peu  en  cas  d'ectropion.  Le  couteau  de  Weber  droit 
la  réalise  aisément  et  est  préférable  à  de  petits  ciseaux  boutonnés. 

C'est  après  ces  précautions  et  une  anesthésie  décongestive  (cocaïne 
et  adrénaline)  que  l'on  procédera  au  cathétérisme  explorateur  pra- 
tiqué, après  petite  incision  oblique  du  point  inférieur,  avec  une  sonde 
olivaire  n°  2,  qui  expose  moins  aux  fausses  routes  que  les  plus  fines 
et  qui  permet  d'avoir  une  notion  nette  sur  le  rétrécissement.  Si  l'on 
trouve  une  blennorrhée  ou  un  rétrécissement  du  sac,  on  les  traitera 
comme  plus  loin.  Quelquefois  un  rétrécissement  du  canalicule  est 
la  seule  cause  du  larmoiement. 

L'injection   ffig.  44    est  un   moyen   insuffisant  d'exploration  des 


Fig.   il.  —  Injection  dans  les  voies  lacrymales. 


voies  lacrvmales  :  comme  pour  l'urètre,  c'est  l'explorateur  à  boule 
ici  la  sonde  olivaire  qui  permet  d'apprécier  la  perméabilité,  les 
rétrécissements  et  les  ressauts  par  les  sensations  que  peut  seule 
donner  au  doigt  une  tige  résistante.  De  plus,  on  ne  fera  jamais 
d'injection  forcée  après  un  cathétérisme,  carie  liquide  se  répandrai! 
facilement,  s'il  v  a  une  érosion,  dans  le  tissu  cellulaire  palpébral. 
Certains  ont  instillé  dans  l'œil  du  carmin  (Berlin),  de  la  fluorés 
céine  (Antonelli),  pour  s'assurer  de  la  perméabilité  des  voies 
lacrvmales. 
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Le  cathétérisme  comprend  trois  temps  :  après  l'attraction  de  la 
paupière,  tendue  avec  l'index  de  la  main  gauche,  on  introduit  dans  le 
point  supérieur  (fig.  45)  ou  inférieur,  dilaté  ou  incisé,  l'extrémité  de 
la  sonde  flambée  que  l'on  enfonce,  sans  cesser  de  tendre  le  canalicule, 


Fig." 45.  — Calhétérisme  lacrymal.  — Entrée  dans  le  canalicule  supérieur. 

jusqu'à  ce  qu'elle  bute  contre  la  paroi  ostéomuqueuse.  On  relève 
alors  la  sonde  et  on  la  pousse  (fig.  46),  suivant  la  direction  habituelle 
du  canal,  de  haut  en  bas,  d'avant  en  arrière,  de  dedans  légèrement 
en  bas  et  en  dehors.  Chez  les  sujets  dont  les  yeux  sont  très  écartés, 
la  direction  peut  être  verticale  ou,  exceptionnellement,  inféro- 
interne.  On  évitera  de  développer  trop  de  force  dans  le  cathété- 
risme, sous  peine  de  déchirures  muqueuses,  et  ordinairement  de 
taire  une  injection  à  sa  suite.  Des  phlegmons  de  i orbite,  des  infiltra- 
tions des  paupières,  la  méningite  même,  ont  été  observés  et  pourraient 
être  la  conséquence  de  cette  double  manœuvre.  On  priera  le  malade 
de  ne  point  se  moucher  fort,  pour  éviter  l'emphysème  des  paupières. 
En  principe,  un  point  lacrgmal  que  l'on  voit  sans  toucher  à  la 
paupière  n'est  pas  à  sa  place,  est  légèrement  éversé,  éversion  accrue 
encore  par  toute  contraction  de  l'orbiculaire  dont  l'axe  fonctionnel  est 
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déplacé  et  qui  n'a  plus  son  action  régulière.  La  sphinctêro- 
tomie  lui  est  donc  applicable  et  même  l'excision  d'un  lambeau  con- 
ionctival  pour  le  remettre  en  place. 

On  traitera  les  causes    accessoires   (dents,    nez,    réfraction)    ou 


Fig.  46.  -  Cathétérisme  lacrymal.  -  Pénétration  dans  le  canal  nasal. 
une   affection  du   système    nerveux   (tabès,    maladie  de   Basedow, 

hystérie,  névroses). 

On  pratiquera  des  sondages  tous  les  deux  jours  jusqu  a  ce  qu  on 

puisse  passer  facilement  les  n°s  3  et  4. 

Si  l'on  constate  la  moindre  atonie  de  l'orbiculaire  on  1  électrisera 
régulièrement.  Dans  certains  cas,  cette  atonie  de  lorbiculaire  es! 
telle  qu  on  doit  pratiquer  certaines  opérations  complémentaires  (ter- 
sorraphies  internes,  excisions  de  lambeaux  cutanés  par  les  procédés 
deWeber).  Enfin,  si.  comme  cela  s'observe  dans  le  tiers  des  cas 
de  larmoiement  simple,  on  n'arrive  qu'à  un  résultat  médiocre,  on 
recourra,  dès  que  l'usage  des  sondes  aura  été  prolonge  pendant  plu- 
sieurs semaines,  à  l'extirpation  de  la  glande  palpébrale. 

Dan-  le-  cas  de  larmoiement  hypersécrétoire,  après  avoir  essaye 
les  sédatifs  et  les  hyposécrétoires  (atropine),  on  pourra  en  venir  a  la 
même  opération. 
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'2°  Blennor.rhée.  —  Le  cathétérisme  permettra  de  reconnaître  un 
rétrécissement  ou  son  absence,  en  même  temps  qu'une  dilatation  du 
sac.  Un  traitement  nasal  est  institué,  et  on  recommandera  au  malade 
la  compression  digitale,  Y  évacuation  fréquente  du  pus  et  l'aspiration 
forte  et  répétée  par  le  nez  (Maréchal). 

On  pratiquera  la  dilatation  progressive  et  l'antisepsie  des  voies 
lacrymales.  Si  la  dilatation  est  facile,  on  lui  joindra  les  injections  et 
même  les  irrigations  avec  ou  sans  canule  creuse  (de  Wecker)  et  une 
seringue  aseptisée  par  l'ébullition  et  tout  en  verre. 

Le  nitrate,  à  toutes  doses,  de  1/50  à  1/1000,  suffit  presque  à  tout: 
le  tanin,  la  pierre  divine,  le  sulfate  de  zinc,  sont  utiles.  En  plaçant 
préalablement  un  peu  d'huile  de  vaseline  dans  le  cul-de-sac  conjonc- 
tival,  on  évite  toute  irritation  conjonctivale.  Le  protargol  et  l'argy- 
rol  à  1/10  donnent  parfois  des  succès. 

Le  sublimé  et  la  plupart  des  autres  antiseptiques  n'ont  pas  l'action 
élective  du  sel  d'argent  sur  la  muqueuse  enflammée. 

Si  la  dilatation  est  difficile,  on  fera  la  stricturotomie  de  Weber  ou 
de  Stilling,  cathétérisme  tranchant  à  pratiquer  par  le  point  supé- 
rieur, suivi  de  sondages  réitérés  avec  les  sondes  n°  4  et  avec  la 
sonde  conique  de  Weber,  qui  réalise  la  divulsion  de  certains  rétré- 
cissements. Enfin,  après  ces  moyens  prolongés  et  l'essai  de  l'élec- 
trolyse,  ou  la  guérison  sera  obtenue,  ou  il  restera  une  sécrétion 
rebelle.  Dans  ces  cas-là,  on  continuera  de  temps  à  autre  des  instil- 
lations au  nitrate  d'argent  à  1/50  dans  le  sac.  Ces  moyens  réussiront 
presque  toujours  tôt  ou  tard  s'il  n'y  a  pas  une  forte  dilatation  du  sac 
et  si  on  empêche  la  réinfection  nasale  ;  sinon  on  pratiquera  par  le 
point  supérieur  avec  une  petite  curette  fenêtrée,  d'un  volume  et 
d'une  courbure  appropriés,  le  curettage  par  les  voies  naturelles  sans 
incision  cutanée  (Tartuferi,  Terson  père,  Siebel  fils)  (1),  qu'on  pourra 
répéter  plusieurs  fois,  s'il  est  insuffisant  et  auquel  on  combinera 
tous  les  moyens  antiseptiques  pour  éviter  les  occasions  de  réinfection. 
Il  s'agit  d'un  véritable  écouvillonnage,  qu'il  faudra  borner  au  sac  et 
au  canal  nasal,  sans  racler  les  canalicules.  Si  la  dilatation  est  très 
accentuée,  après  avoir  rapidement  constaté  l'insuccès  fréquent  des 
méthodes  précédentes,  on  pratiquera  le  curettage  par  voie  externe 
(les  Anciens,  Mandelstamm,  Despagnet),  et  on  lui  combinera  les 
grosses  sondes  avec  introduction  de  mèches  antiseptiques  et  irri- 
gations externes. 

Le  curettage  externe  et  la  thermocautérisation,  renouvelée  des 
anciens  (Fonseca,  Chalot,  Panas),  nécessitent  l'incision  du  sac  par 
la  voie  cutanée  (J.-L.  Petit),  à  peu  près  verticale  (et  non  oblique), 
pour  éviter  tout  ectropion. 

Les  points  de  repère  classiques  pour  la  mise  en  évidence  du  sac 

(1)  Terson  père,  Ann.  d'ocul.,  1894. 
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lacrymal  et  pour  placer  le  siège  de  son  incision  cutanée  sont,  d'une 
part,  la  reconnaissance  avec  le  doigt  de  la  crête  osseuse  qui  entoure 
le  sac;  d'autre  part,  la  traction  sur  la  commissure  externe,  qui,  en 
tirant  violemment  sur  les  paupières,  fait  saillir  la  corde  horizontale 
du  tendon  de  l'orbiculaire  qui  barre  la  face  antéro-supérieure  du  sac. 

Nous  avons  indiqué  deux  autres  repères,  que  nous  croyons  très 
utiles.  D'abord  le  sac  lacrymal  se  trouve  ordinairement  à  une  distance 
de  3mm,o  à  4  millimètres  au  plus,  à  partir  de  1  angle  interne  de  la 
commissure  palpébrale.  Ensuite,  si  l'on  introduit  parle  point  lacry- 
mal supérieur  incisé  et  par  le  canalicule  correspondant  un  crochet 
olivaire  à  strabisme,  la  concavité  tournée  en  bas  et  en  avant,  on  le 
t'ait  cheminer  jusque  dans  le  sac,  et.  en  redressant  son  maiiche,  on 
sent  nettement  et  on  voit  l'olive  du  crochet  saillir  sous  ta  peau. 
glissant  sous  le  tendon  de  l'orbiculaire.  Il  n'y  a  plus  qu'à  inciser  sur 
la  saillie. 

Dans  les  cas  graves,  on  pourra  sacrifier  le  tendon  Monro.  Panas 
sans  danger,  pour  pouvoir  curetter  et  cautériser  jusqu'à  Yunguis 
le  cloaque  suppurant.  On  évitera,  par  les  mèches  iodoformées  long- 
temps prolongées,  toute  cicatrisation  prématurée,  qui  pourrait 
enfermer  une  suppuration  récidivante.  Quoi  qu'on  en  puisse  penser 
a  priori,  la  cicatrice  est  rapidement  imperceptible,  si  l'on  n'a  pas 
eu  affaire  à  une  fistule  ancienne  ayant  érodé  la  peau.  L'oblitération 
complète  des  voies  lacrymales  est  souvent  obtenue  par  la  cautéri- 
sation. 

On  réservera  la  pâte  deCanquoin  pour  les  cas  rebelles. 

L'extirpation  du  sac,  connue  de  l'antiquité  et  reprise  de  nos  jours 

Berlin),  est  rentrée  dans  la  pratique  courante  à  l'étranger  et  en 

France.  Elle  convient  particulièrement  aux  cas  enkystés,  mais  est, 

dans  les  autres  cas,  inférieure  à  la  cautérisation  ignée,  qui  modifie 

profondément  la  région  malade. 

La  dacryocystite  congénitale  est  justiciable  pendant  quelque  temps 
de  la  simple  compression  digitale  répétée,  avec  instillations  consécu- 
tives de  nitrate  à  1  p.  100,  qui  peuvent  amener  la  guérison.  Sinon, 
on  en  viendra  à  des  sondages  réguliers.  Le  cathétérisme  rétrograde 
proposé  sera  bien  rarement  praticable.  Le  pronostic  de  la  dacryo- 
cystite  congénitale  vraie,  résultant  de  la  simple  oblitération  fœtale 
valvulaire  du  canal  nasal,  est  bénin  (1).  Elle  guérit  complètement 
lorsqu'il  ne  s'agit  pas  d'une  anomalie  congénitale  avec  absence  to- 
tale du  canal  nasal  ou  fistule  du  sac,  affection  très  rebelle  et  à 
traiter  par  la  destruction  du  sac. 

Les  clous,  canules  et  sondes  à  demeure,  le  drainage  par  un  séton 

Méjean),  l'excision  et  l'oblitération  des  points  lacrymaux  (Bosche, 

Yelpeau)  sont  abandonnés.  Le  curettage  avec  implantation  d'un  os 

(1)  Lévy,  La  dacryocystite  congénitale,  Thèse  de  Paris.  1897. 
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décalcifié  de  crapaud  (Guaita),  Yélectrolyse  (Gorecki,  Lagrange)  (1), 
sont  des  procédés  exceptionnels. 

3°  Dacryocystite  enkystée.  —  Dans  ces  cas-là,  que  le  contenu  du 
sac  soit  glaireux  ou  qu'il  soit  purulent,  lorsqu'on  a  vérifié  que  tout 
reflux,  nasal  ou  conjonctival,  estimpossible,  on  n'hésitera  pas  à  pra- 
tiquer V excision  totale  du  sac,  que  l'on  dissèque  et  que  l'on  décolle  à 
la  rugine  comme  un  kyste.  On  terminera  l'opération,  si  le  sac  crève, 
par  le  raclage  avec  la  curette  tranchante  et  la  thermocautérisation. 
On  n'en  viendra,  pas  plus  ici  qu'ailleurs, .à  la  création  aléatoire  de 
nouvelles  voies  osseuses. 

4°  Dacryocystite  phlegmoxeuse.  —  En  présence  du  phlegmon  (à 
moins  que  le  pus  ne  soit  pas  bien  formé,  auquel  cas  on  ferait  des 
séances  de  compresses  très  chaudes,  qui  amènent  quelquefois  la 
résorption  totale),  on  pratiquera  l'incision  du  sac  au  point  culminant 
de  l'abcès  par  la  peau.  Ouvrir  par  la  conjonctive  et  les  points  lacry- 
maux, vu  le  gonflement  et  la  torsion  des  canalicules,  expose  aux 
fausses  routes  et  aux  inoculations  orbitaires.  On  s'abstiendra,  le  jour 
même,  de  toute  autre  opération.  On  mettra  une  fine  mèche  de  gaze 
qui  guidera  le  pus,  et  on  appliquera  un  pansement  antiseptique 
humide  qu'on  changera  fréquemment  pendant  deux  ou  trois  jours. 
Puis,  après  avoir  nettoyé  l'abcès  par  une  irrigation,  on  cautérisera  à 
fond  le  foyer  lui-même  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent,  et  on  pan- 
sera antiseptiquement.  Le  lendemain,  on  enlèvera  avec  une  pince  la 
petite  escarre  formée,  et,  les  jours  suivants,  on  pratiquera  par  les 
points  lacrymaux  incisés,  jamais  par  la  fistule,  le  cathétérisme  avec 
des  sondes  n03  2  et  3.  Ce  cathétérisme  est  en  général  facile,  car,  à 
l'encontre  de  ce  que  l'on  pourrait  penser,  on  trouve  rarement  un  rétré- 
cissement infranchissable,  le  phlegmon  étant  le  fait  d'une  simple 
poussée  inflammatoire  surajoutée.  On  panse  à  plat,  dès  qu'on  a  pu 
passer  les  sondes  ;  la  fistule  sa  ferme  très  vite,  avec  des  voies  lacry- 
males conservées,  et  la  cicatrice  est  à  peu  près  nulle. 

5°  Fistule.  —  Si  elle  est  récente,  le  cathétérisme  par  les  points  et 
parla  fistule  et  les  injections  modificatrices  la  guériront  rapidement. 

Si  la  fistule  est  rebelle  ou  le  cathétérisme  impossible,  la 
destruction  au  thermocautère,  ou  en  cas  d'insuccès,  par  un  petit 
vermicelle  de  pâte  de  Canquoin,  laissé  en  place  pendant  deux  heures, 
guérira  presque  tous  les  cas.  On  ferait,  pour  certaines  fistules  ne 
donnant  que  du  liquide  lacrymal,  sans  pus,  l'excision  de  la  fistule, 
avec  déplacement  autoplastique  des  parois  environnantes  et  sutures, 
si  une  intervention  est  jugée  indispensable. 

On  pensera  toujours  à  la  possibilité  d'une  ostéopériostite  syphi- 
litique, justiciable  seulement  d'un  traitement  antisyphilitique  inten- 
sif, et  à  Vaclinomycose,  où  l'iodure  à  hautes  doses  et  la  thérapeutique 
appropriée  sont  nécessaires. 

:i    M.  Pierron,  L'électrolvse  des  voies  lacrymales,  Thèsp  de  Bordeaux,  1906. 
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On  pratiquera  l'ablation  de  la  glande  palpébrale  s'il  reste  du 
larmoiement,  après  tarissement  complet  de  toute  sécrétion  purulente 
ou  muqueuse.  En  cas  d'insuccès  de  cette  opération,  on  pourrait 
penser  à  l'ablation  de  la  glande  orbitaire,  mais  elle  ne  réussit  pas 
toujours,  le  larmoiement  persistant  pouvant  tenir  soit  à  une  ablation 
incomplète  de  la  glande  palpébrale,  soit  à  la  sécrétion  excessive  des 
glandes  lacrymales  conjonctivales,  soit  à  l'oblitération  définitive  du 
canal  lacrymal. 

C'est  au  traitement  général  (scrofule,  tubercule,  syphilis),  au 
traitement  nasal  et  dentaire,  qu'il  faudra  s'adresser  pour  guérir  les 
fistules  et  les  suppurations  ayant  résisté  aux  moyens  précédents;  les 
cures  d'eaux  minérales  et  le  séjour  au  bord  de  la  mer  sont  alors 
indiqués  et  suffisent  parfois,  surtout  chez  les  enfants,  à  compléter 
la  guérison. 

6"  Tumeur  prélacrymale.  —  Chez  certains  sujets,  il  se  forme  des 
épanchements  enkystés  au-devant  du  sac  lacrymal.  Ces éparichements, 
signalés  sans  grande  précision  par  les  auteurs  anciens,  et  qui  restent 
fort  rares,  ont  été  récemment  mieux  étudiés  (Armaignac,  Parinaud. 
Jocqs,  Rollet).  Dans  un  cas  où  nous  avons  pu  faire  Yexamen  histolo- 
gique,  nous  avons  pu  nous  assurer  qu'il  s'agissait  d'un  diverticule 
isolé  du  sac  lacrymal;  la  sonde  passait  sans  difficulté  dans  le  sac  et  le 
canal  lacrymal  et  sans  pénétrer  dans  le  diverticule. 

L'excision  de  la  poche  supprime  la  tendance  aux  récidives,  qui 
persisterait  avec  l'incision  simple. 

Si  l'on  revoit  d'un  coup  d'oeil  l'ensemble  du  traitement  actuel  des 
affections  lacrymales,  on  est  obligé  de  convenir  que  le  progrès  est, 
avant  tout,  dû  à  un  éclectisme  systématique  dans  les  procédés  em- 
ployés, à  un  usage  plus  fréquent  des  opérations  sur  les  organes  sécré- 
teurs^ enfin  à  des  notions  plus  précises  sur  la  source,  le  mode  de  pro- 
pagation de  V infection  etde  la  réinfection  microbiennes  et  le  rôle  très 
important  du  terrain  (1). 


III.  —  MALADIES  DE  LA  CONJONCTIVE. 

La  conjonctive  est  un  terrain  parfaitement  apte  à  s'enflammer. 
L'épithélium  conjonctival,  qui  tombe  facilement,  n'offrirait  qu'une 
résistance  insuffisante,  s'il  n'y  avait  ce  que  nous  appellerons 
l'antisepsie  physiologique  de  la   conjonctive  réalisée  d'abord  par  le 

(J)  Consulter,  pour  les  détails  historiques  et  techniques  :  Panas,  Leçons  sur  les 
affections  de  l'appareil  lacrymal,  1877.  —  De  YVecker  et  Landolt,  Traité  d'ophtal- 
mologie, t.  IV.  —  A.  Tehson,  De  la  destruction  et  de  l'extirpation  du  sac  lacrymal 
{Arch.  d'opht.,  1891,  et  Chirurgie  oculaire,  1901).  —  Haab,  Atlas  de  chir.  ocul., 
éd.  fr.  par  Montius.  —  Rollet,  Lyon  médical,  1897.  — Vahon,  L'extirpation  du  sac 
lacrymal,  Thèse  de  Lyon,  1*97.  —  Aribaud,  La  tumeur  prélacrymale,  Thèse  de 
Lyon,  1901. —  Roche.  La  péricystite  lacrymale.  Thèse  de  Paris,  1902. 
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flux  continuel  des  glandes  lacrymales  orbito-palpébraleset  par  celles 
du  cul-de-sac  supérieur  :  de  plus,  par  sa  dégénérescence  caliciforme 
et  par  sa  desquamation,  Pépithélium  forme  un  mélange  intime  et 
onctueux  avec  les  larmes  préservant  la  cornée  contre  les  érosions. 
Le  mécanisme  de  défense  est  mieux  marqué  encore  au  moindre 
attouchement,  qui  provoque  un  afflux  de  larmes  :  déjà  le  clignement 
physiologique  établit  constamment  le  réflexe  lacrymal.  Il  estprobable 
aussi  que  le  tissu  lymphoïde  du  cul-de-sac  joue  un  rôle  phagocytaire 
important,  pouvant  ressembler  à  celui  de  l'amygdale.  Il  y  a  un  haut 
intérêt  à  comparer  les  moyens  de  défense  des  trois  cavités  faciales, 
bouche,  fosses  nasales,  sac  conjonctival. 

Le  terrain  a  une  influence  réelle;  certaines  conjonctivites  (catar- 
rhales,  blennorragiques)  sont  plus  graves  chez  l'adulte,  ou  plus  graves 
chez  l'enfant  (diphtériques).  En  plus  de  l'âge,  les  dialhèses  (rhuma- 
tisme, arthritisme,  scrofule),  les  infections  générales  fièvres  érup- 
tives,  etc.)  ont  une  action  indiscutable. 

La  bactériologie  a  fait  faire  un  grand  pas  àl'étude  pathogéniquedes 
conjonctivites.  Les  recherches  de  Gayet,  de  Leber,  de  Sattler,  de 
Fick,  Gombert  (1),  Morax(2),  Axenfeld  (3),  ont  établi  la  fréquence 
relative  des  microbes  conjonctivaux  à  l'état  normal  et  pathologique. 
Les  staphyloco  Lues  atténués,  de  nombreux  microbes  saprophytes, 
diverses  variétés  de  bacilles  rappelant  le  microbe  diphtérique,  sont 
habituels.  Sur  des  conjonctives  d'aspect  sain,  on  rencontre  le  strepto- 
coque (Morax)  dans  les  cas  de  dacryocystite  et  de  stagnation  lacry- 
male, les  staphylocoques  virulents  dans  les  cas  de  blépharites;  le 
pneumocoque  existe  quelquefois  sur  des  conjonctives  entièrement 
normales,  mais  coexiste  ordinairement  avec  des  dacryocystites  de 
même  nature  microbienne  (A.  Terson  et  Cuénod).  Nous  avons  trouvé 
sur  la  conjonctive  desozéneux,  avec  Gabriélidès  (4),  le  diplocoque  en- 
capsulé de  Lowenberg  à  peu  près  constant  clans  leurs  fosses  nasales 
el  voisin  du  pneumobacille. 

Le  gonocoque,  le  bacille  diphtérique  virulent,  le  bacille  de  Weeks 
paraissent  des  microbes  d'apport.  Peut-être,  pour  le  bacille  tuber- 
culeux (Straus)  et  pour  le  bacille  diphtérique,  faut-il  admettre  en 
plus  une  propagation  ascendante,  les  microbes  pouvant  exister  dans 
des  nez  normaux. 

Il  est  démontré  que  l'occlusion,  surtout  en  diminuant  la  sécrétion 
lacrymale,  augmente  la  pullulation  microbienne  (Marthen,  Morax  : 
elle  est  donc  à  rejeter  dans  les  conjonctivites,  bien  que  conservant 
pour  les  kératites  ulcéreuses  plus  d'avantages  que  d'inconvénients. 

Décrite  par  Parinaud,  la  conjonctivite  semblant  se  rattacher  à  un 

(1)  Gombert,  Microbes  de  la  conjonctive  normale,  Thèse  de  Montpellier,  1889. 

(2)  Morax,  Recherches  sur  l'étiologie  des  conjonctivites,    Thèse  de  Paris,  1894. 

(3)  Axenfeld,  Bakteriologie  in  der  Augenheilkunde,  Iéna,  1907. 

(4)  A.  Terson  et  Gauriélidès,  Arch.  d'opht.,  1894.  —  Cuénod,  Bact.  c  in.  de  la 
conjonctive  (Gaz.  des  hôp.,  1894^.  —  Gasparrini,  Ann.  di  oit.,  1894. 
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coulage  animal  est  encore  mal  connue,  au  point  de  vue  clinique  et 
étioloo-ique.  Il  s'agit  d'une  variété  de  conjonctivite  avec  sécrétion 
purulente  et  développement  rapide  de  végétations  rappelant  les  gra- 
nulations. Cette  conjonctivite  est  monoculaire,  s'accompagne  d  adé- 
nite préauriculaire  et  sous-maxillaire,  est  peu  dangereuse  pour  la 
cornée  et  sera  décrite  avec  les  conjonctivites  végétantes. 

On  a  observé  exceptionnellement  sur  la  conjonctive  le  muguet 
(Larinow,  Cervera  ;  Vactinomycose  a  été  signalée  par  de  \  incentns 

et  Fuchs.  , 

\u  point  de  vue  étiologique  et  prophylactique,  il  resuite  de  ce- 
considérations  qu'il  faut  antiseptiser  avec  soin  les  fosses  nasales,  les 
voies  lacrymales  et  le  bord  ciliaire,  qui  sont  des  sources  d  infection 
et  de  réinfection  continuelles. 

A  côté  de  ces  sources  d'infection  eclogène,  la  conjonctive  peut 
aussi  s'infecter  par  le  mécanisme  endogène.  Les  conjonctivite- 
rhumatismales,  rhumato-blennorragiques  et  peut-être  d'autres 
reconnaissent  cette  origine. 

Ouoi  qu'il  en  soit,  en  plus  des  notions  étiologiques  qu  il  tournit, 
Vexamen  bactériologique  dans  les  conjonctivites  rend  quelquefois  des 
services  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

La  pathoo-énie  microbienne  des  conjonctivites  engage,  au  point 
,1e  vue  thérapeutique,  à  combiner  a  l'emploi  des  topiques  des  irri- 
gations prudentes,  pratiquée,  sous  les  paupières,  nettoyant  et  désin- 
fectant le  cul-de-sac,  qu'on  n'atteignait  presqua  jamais  autrefois 
et  où  il  faut  poursuivre  la  répudiation  microbienne. 

L'application  de  la  sérothérapie  à  la  conjonctivite  diphtérique  a 
montré  le  résultat  qu'on  pouvait  attendre  de  la  modification  du  ter- 
rain et,  plus  que  pour  toute  autre  conjonctivite,  elle  serait  très  dési- 
rable pour  l'ophtalmie  blennorragique. 

La  caroncule  possède  une  pathologie  essentiellement palpebrale. 
avec  laquelle  nous  l'avons  étudiée.  Le  repli  semi-lunaire  est,  quant 
à  lui,  bienconjonctival  :  mais  -a  pathologie,  lorsqu'on  en  a  soigneu- 
sement dissocié  celle  de  la  caroncule,  rentre  dans  celle  de  la  con- 
jonctive. 

Le*  inflammations  conjonctivales  ont  été  longtemps  désignées 
sous  le  nom  d'ophtalmies  :  si,  dans  certains  ca<  conjonctivites  blen- 
norragiques,  diphtériques,  rhumato-blennorragiques,  etc.),les lésions 
déparent  en  effet  de  beaucoup  la  conjonctive,  il  n'en  est  pas  moins 
vrai  que  le  point  de  départ  est  conjonctival  et  qu'il  s'agit  d  une  con- 

jonctivite.  . 

Ouand  la  cornée  est  atteinte,  elle  l'est  secondairement  :  mais 
alors,  les  lésions  sont  tellement  liées  qu'il  y  a  simultanément 
des  kératoconjonctivites.  La  lésion  cornéenne  fait  partie  de  la  con- 
jonctivite tvpique,  dès  que  le  cas  est  un  peu  grave.  On  ne  saurait,  a 
notre  avis  décrire  h  part  une  kératite  blennorragique.  panno-granu- 
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leuse,  etc.  Nous  comprendrons  donc  les  lésions  de  la  cornée  dans 
l'étude  des  conjonctivites  de  même  ordre. 

On  pourrait  croire  que  les  notions  d'étiologie  microbienne  doivent 
foncièrement  modifier  les  classifications  des  conjonctivites.  Mais  la 
nosographie  conjonctivale  doit  rester  basée  sur  les  signes  cliniques 
accessibles  à  tousles  praticiens,  médecins  avant  tout,  bactériologistes 
ensuite,  signes  qui  ne  changeront  jamais,  tandis  que  l'étiologie, 
même  microbienne,  subira  des  évolutions  fatales. 

Le  défaut  pratique  de  toute  classification  microbienne  est  facile 
à  saisir.  Le  même  microbe  provoque  des  lésions  totalement  différentes 
au  point  de  vue  clinique  et  thérapeutique.  Le  streptocoque  peut 
donner  une  conjonctivite  catarrliale,  muco-purulente  ou  à  fausses 
membranes,  pour  ne  citer  entre  mille  que  cet  exemple.  De  plus  le 
microbe  le  plus  dangereux  donne  parfois  une  conjonctivite  bénigne. 
Ce  serait  une  grave  erreur  de  faire  dépendre  non  seulement  le  dia- 
gnostic mais  surtout  le  pronostic  et  le  traitement  de  la  constatation 
microbienne.  Aussi  croyons-nous  que  le  groupement,  sinon  la  clas- 
sification des  conjonctivites,  doit  rester  basé  sur  la  clinique,  qui 
n'est  pas  mouvante,  comme  la  bactériologie. 

Nous  étudierons  la  pathologie  conjonctivale  dans  l'ordre  suivant: 

1°  D'abord  les  traumalismes  et  les  lésions  connexes,  telles  que  le 
chémosis,  les  ecchymoses  et  les  hémorragies,  l'emphysème. 

Puis  les  conjonctivites  sécrétantes,  divisées  en  catarrhales,  puru- 
lentes, pseudo-membraneuses  ; 

2°  Les  coni<mcli\itesparenchymateuses  et  végétantes,  caractérisées 
par  des  néoformations  particulières  (conjonctivites  folliculaire,  gra- 
nuleuse, conjonctivite  de  Parinaud,  conjonctivite  printanière); 

3°  Les  conjonctivites  avec  éruplionsspéciales  (conjonctivite  pustu- 
leuse), celles  dues  aux  fièvres  éruptives  et  celles  qui  accompagnent 
les  dermatoses;  puis  viendront  la  syphilis,  la  tuberculose,  le  lupus  et 
la  lèpre,  les  dijsirophies  (dégénérescence  amyloïde,  xérosis,  pingué- 
cula  et  ptérygion),  les  lésions  congénitales  (dermoïdes,  lipomes",  les 
tumeurs. 

I  Yauuiat ismes.  —  Nous  étudierons  les  corps  étrangers,  les  brû- 
lures aux  Traumalismes  de  l'œil  (Voy.  ch.  XI),  mais  nous  dirons 
ici  un  mot  des  lésions  consécutives  soit  à  des  soins  prolongés,  soit  à 
diverses  influences  physiques  et  chimiques. 

On  connaît  sous  le  nom  d'argyrose  la  teinte  brunâtre  que  pren- 
nent les  conjonctives  de  malades  soumis  pendant  très  longtemps 
^ophtalmie  granuleuse  i  à  des  applications  de  sels  d'argent  nitrate, 
protargol,etc).  Il  parait  démontré  que  l'oxyde  d'argent  sefixe  sur  les 
fibres  élastiques  du  chorion  muqueux.  On  décrit  sous  le  nom  de  sidé- 
rose les  taches  consécutives  à  l'emploi  prolongé  du  sulfate  de  fer 
(Reich). 

La  conjonctivite  due  à  la  lumière  électrique,  décrite  d'abord  par 
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des  physiciens  Foucault),  a  été  observée  depuis  par  un  assez  grand 
nombre  d'auteurs.  Nous  citerons  en  particulier  les  travaux  de  Ter- 
rier 1  ,  de  Maklakoff  2  et  de  Mettey  (3).  C'est  une  brûlure  légère 
de  la  conjonctive,  qu'on  évitera  par  l'emploi  de  verres  jaunes  et  de 
bons  abat-jour. 

La  conjonctive  est  fréquemment  atteinte  dans  les  accidents  dus  à  la 
foudre  (4).  La  radiothérapie  donne  des  lésions  spéciales,  rappelant 
un  peu  les  brûlures  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée,  mais  caractéri- 
sées par  une  incubation  de  douze  à  quatorze  jours  et  par  une  lente 
infiltration. 

On  ne  dépassera  pas  8  à  10  unités  Holzknecht  dans  les  séances 
radiothérapiques  5  ,  et  on  espacera  ces  dernières  pour  éviter  des 
effets  cumulatifs  dangereux. 

Le  soufrage  des  vignes    Bouisson),  les  gaz  et   vapeurs   irritants 

ophtalmie    des   vidangeurs,    etc.;   et   bien  d'autres   conjonctivites 

professionnelles,     médicamenteuses     collyres     irritants,    jequirity, 

cuivre,  podophyllin.    etc.  .    cosmétiques     fards,  teintures,    sont  à 

signaler. 

Lésions  diverses.  —  Le  chémosis  oedème  sous-conjonctival)  a 
la  même  signification  que  l'œdème  palpébral.  Quelquefois,  de  même 
que  lui,  il  se  développe  subitement  et  disparait  par  un  phénomène 
vaso-moteur  fugace  'œdème  aigu).  Le  chémosis  qui  accompagne  une 
conjonctivite,  une  iritis,  une  plaie  cornéenne  ou  une  kératite,  est  tou- 
jours un  signe  de  gravité  particulière. 

L'emphysème  conjonetival  est  consécutif  à  celui  des  paupières. 

Les  ecchymoses  sous-conjonctivales,  en  dehors  des  cas  où  elles 
reconnaissent  les  causes  des  hémorragies  rétiniennes,  et  sont  quel- 
quefois un  signe  d'artériosclérose  et  de  tendance  à  L'hémorragie  céré- 
brale, n'ont  pas  de  signification  grave;  on  connaît  leur  importance 
pour  la  symptomatologie  des  fractures  du  crâne  (Yoy.  Muscles  des 
paupières,  p.  25). 

Des  hémorragies  conjonctivales  sérieuses  ont  été  observées  surtout 
chez  les  hémophiles  et  les  nouveau-nés,  où  l'on  a  pu  voir  de  légères 
scarifications  muqueuses  entraîner  la  mort  par  hémorragie.  Nous 
avons  déjà  parlé  des  larmes  de  sang. 

Congestion  simple.  —  Quand  il  s'agit  d'une  simple  hyperémie 
chronique  de  la  conjonctive,  l'ensemble  de  la  conjonctive  palpébrale 
et  des  culs-de-sac  a  un  aspect  vernissé.  Sur  la  conjonctive  bulbaire, 
une  légère  rougeur  indique  aussi  une  hyperémie  que  Ton  ne  confondra 
pas   avec   le   cercle  périkératique  bien  localisé   et  fixe    Yoy.  Iritis) 

(1)  Terrier,  Arch.  d'opht.,  1888. 

2)  Maklakoff.  Arch.  d'opht..  1891. 

3    Mettey.  L'éblouissement  électrique,   Thèse  de  Paris,  1903. 
(4)  Rohmer.  Troubles  oculaires  dus  à  la  fulguration  (Arch.  d'opht.,  (1895). 

">    Piuch-Hirschfeld,  Arch.  jûr  Opht.,  1904. 
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des  iritis,  ou  avec  la  rougeur  lilas,  diffuse  et  profonde,  des  sclérites. 
L'hyperémie- conjonctivale  s'accompagne  souvent  de  lithiase  meibo- 
mienne,  d'une  sensation  de  gravier  et  de  difficulté  à  mouvoir  les  pau- 
pières, surtout  au  réveil.  Ce  sont  de  fausses  conjonctivites  résultant 
de  troubles  vaso-moteurs. 

Chez  ces  malades,  ordinairement  neuro-arthritiques  et  eczéma- 
teux, des  conditions  hygiéniques  défectueuses,  le  travail  nocturne,  la 
lumière  et  les  poussières,  la  chaleur  sèche,  un  défaut  dans  la  réfrac- 
tion, les  veilles  prolongées  (comédiens,  gardes-malades),  l'alcool,  le 
tabac  et  leur  influence  irritante,  le  vent  violent  (cochers  !,  se  retrou- 
vent bien  souvent  et  doivent  être  modifiés. 

On  prescrira  les  astringents  (sulfate  de  zinc  à  1/300,  alun  à  1/100), 
la  cocaïne  et  Yadrénaline,  les  lavages  borates.  On  évitera  les  caus- 
tiques, qui  aggravent  la  situation. 

On  enlèvera  les  concrétions  meibomiennes  avec  l'aiguille  à  corps 
étrangers  :  le  port  de  conserves  fumées  ou  jaunes,  de  voilettes 
épaisses,  peut  avoir  son  utilité.  Enfin  on  veillera  à  la  correction 
exacte  d'une  réfraction  défectueuse. 

La  congestion  conjonctivale  est  cependant  quelquefois  d'une 
autre  nature.  On  connaît  celle  due  à  la  section  du  grand  sgmpa- 
Ihitjue.  Couder  (1)  a  signalé  de  véritables  crises  d'hgperémie 
conjonctivale  pouvant  précéder  de  très  près  un  accès  de  manie. 
coïncider  avec  lui  et  éloigner  l'idée  de  la  simulation.  A.  Trousseau 
a  même  parlé  de  fluxion  conjonctivale  chez  des  sujets  nerveux  el 
arthritique,  et  nous  avons  plusieurs  fois  observé  chez  eux  un  œdème 
aigu  brusque  de  la  conjonctive,  avec  che'mosis  énorme,  mais  guéris- 
sant spontanément  et  très  vite. 

A  l'inverse  de  la  congestion,  certains  se  plaignent  d'avoir  de  véri- 
tables accès  de  refroidissement  des  yeux  et  des  paupières. 

CONJONCTIVITES   SÉCRÉTANTES. 

Conjonctivite  catarrhale.  —  Le  catarrhe  de  la  conjonctive 
revêt  deux  formes  cliniques  :  l'une  aiguë,  l'autre  chronique. 

Catarrhe  co.vjonctival  aigu.  —  La  conjonctivite  catarrhale  aiguë 
attaque  presque  toujours  successivement  les  deux  yeux. 

Elle  est  annoncée  par  une  sensation  de  cuisson.  La  conjonctivite 
palpébrale  rougit  et  devient  turgescente  :  les  paupières,  dans  les 
cas  intenses,  se  gonflent  fortement,  et  il  y  a  un  certain  degré  de 
chémosis. 

Chez  les  enfants,  la  congestion  vasculaire  est  telle  qu'il  se  forme 
des  ecchgmoses  sous-conjonctivales  bulbaires,  qui  n'ont  pas  un  pro- 
nostic sérieux. 

^1)  Couder,  Opht.  chez  les  aliénés,  Thèse  de  Paris,  1887. 
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La  sécrétion  peut  devenir  assez  abondante  pour  se  reproduire 
d'une  façon  constante,  malgré  les  lavages  :  les  cils  collés  prennent 
alors  l'aspect  caractéristique  de  «  mèches  de  fouet  »,  et  on  trouve  de 
larges  exsudats  filamenteux  dans  les  culs-de-sac. 

Tous  les  signes  subjectifs  s'accentuent  en  général  vers  le  soir,  et  la 
maladie  suit  une  marche  cyclique  :  abandonnée  à  elle-même,  elle 
finirait  par  disparaître  après  quelques  semaines,  comme  une  bron- 
chite, avec  laquelle  elle  a  tant  d'analogie;  néanmoins  elle  engen- 
drerait facilement  des  complications  sérieuses  et  passerait  souvent 
à  la  chronicité. 

COMPLICATIONS.  —  Une  conjonctivite  catarrhale  intense,  sans 
un  traitement  énergique,  aboutit  parfois  à  des  complications  irido- 
cornéennes.  Des  ulcérations  marginales  ou  annulaires  se  développent 
et  des  synéchies  iriennes  se  forment. 

Quelquefois  même  (Fuchs),  une  iritis  plastique  se  produit  sans 
altération  apparente  de  la  cornée,  probablement  par  pénétration 
des  microbes  ou  de  leurs  toxines  par  les  voies  circulatoires  anasto- 
motiquespérikératiques  entre  la  conjonctive  et  l'iris.  Presque  jamais 
les  ulcères  bien  traités  n'entraînent  de  perforation  cornéenne. 

Les  cas  graves  sont  plus  fréquents  chez  l'adulte.  Nous  avons 
remarqué  aussi  que,  dans  les  familles  où  plusieurs  personnes  étaient 
atteintes,  les  adultes  étaient  les  seuls  atteints  de  complications. 

La  récidive  est  possible  et  les  réinoculations  fréquentes,  si  les 
mêmes  causes  d'infection  persistent  dans  l'entourage  et  les  conditions 
d'existence  du  malade. 

ÉTIOLOGIE.  —  Les  influences  climatériques  jouent  un  grand  rôle 
dans  l'apparition  des  catarrhes  conjonctivaux.  Au  printemps,  à 
l'automne,  ces  affections  sont  plus  fréquentes  et  revêtent  un  ca- 
ractère épidémique.  Une  contagion  directe  doit  être  admise  dans 
les  cas  familiaux.  Weeks  et  Morax  ont  prouvé  que  la  maladie  était 
facile  à  reproduire  avec  des  cultures  microbiennes  extraites  de  la 
sécrétion  incriminée.  La  valeur  des  expériences  négatives  (Fuchs) 
diminue  donc  devant  ces  faits. 

La  multiplication  plus  grande  des  bactéries  à  des  époques  humides 
et  relativement  chaudes,  l'humidité  (habitation  au  rez-de-chaussée, 
jardins,  bateaux-lavoirs,  etc.),  des  conditions  générales  irritantes 
(lumière  électrique,  travail  au  milieu  de  poussières,  de  vapeurs 
irritantes,  etc.,  etc.),  contribuent  à  provoquer  le  catarrhe  :  certaines 
professions  sont  plus  particulièrement  exposées  que  d'autres 
(terrassiers,  blanchisseuses,  vidangeurs). 

Chez  les  jeunes  scrofuleux,  lorsque  la  période  franchement  catar- 
rhale est  passée  (rapidement  éteinte  par  le  nitrate),  on  découvre 
ordinairement  sur  la  conjonctive  une  ou  plusieurs  pustules  typiques. 
Chirurgie.  XVII.  7 
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D'autres  fois,  il  existe  une  affection  oculaire  antérieure  (trachome  , 
qui  a  donné  une  poussée  catarrhale.  Les  affections  chroniques  des 
voies  lacrymales  prédisposent  particulièrement  à  des  poussées  de 
conjonctivite,  souvent  monoculaire. 

Les  blépharites  et  les  orgelets  engendrent  de  même  une  conjonc- 
tivite, les  microbes  et  les  sécrétions  pathologiques  du  bord  ciliaire 
enflammé  se  déversant  dans  l'entonnoir  conjonctival. 

Si  le  catarrhe  est  monoculaire,  il' s'agit  souvent  aussi  de  pénétration 
de  corps  étrangers,  ignorés  et  parfois  énormes  dans  les  culs-de-sac. 

Un  catarrhe  spécial  peut  se  développer  par  la  simple  occlusion  de 
l'œil,  chez  les  sujets  âgés,  dont  les  conjonctivites  sont  hyperémiées 
chroniquement. 

A  côté  de  ces  cas,  dont  l'origine  est  une  infection  externe,  il 
existe  une  autre  série  de  catarrhes  conjonctivaux  dont  la  cause  est 
endogène,  due  à  des  sources  d'infection  interne  ou  à  l'ingestion  de 
substances  toxiques  ou  médicamenteuses.  On  observe,  par  exemple, 
à  la  suite  d'ingestion  prolongée  d'iodures  et  chez  certains  sujets 
sensibles  à  l'action  de  ce  remède,  une  conjonctivite  catarrhale.  Il  en 
est  de  même  (A.  Trousseau)  à  la  suite  des  applications  prolongées 
d'acide  chrysophanique  (psoriasis).  La  lésion  produite  par  le  contact 
direct  par  les  doigts  de  l'acide  en  question  produirait  des  accidents 
plus  graves  et,  en  général,  unilatéraux,  tandis  que  la  conjonctivite 
précédente  est  bilatérale  d'emblée  et  d'origine  endogène. 

Les  catarrhes  conjonctivaux  de  la  fièvre  des  foins,  de  la  rougeole, 
peut-être  aussi  ceux  signalés  au  cours  de  la  malaria  (Sedan, 
Manhardt)  et  qui  se  produisent  dans  d'autres  maladies  infectieuses 
ou  même  des  indispositions  banales,  reconnaissent  aussi  une  cause 
interne. 

On  doit  faire  une  mention  spéciale  pour  une  variété  de  conjoncti- 
vite catarrhale,  mais  avec  peu  de  sécrétion,  de  genre  plutôt  séro- 
vasculaire,  qui  se  développe  souvent  au  cours  de  la  blennorragie.  Elle 
peut  être  aggravée  par  la  coexistence  d'une  iritis,  d'une  dacryo- 
adénile,  quelquefois  d'une  scléroténonite.  Connue  de  Mackensie  et 
de  Ricord,  elle  a  été  remise  en  lumière  par  Fournier  (1). 

Il  s'agit  d'une  conjonctivite  avec  léger  catarrhe,  ordinairement 
bilatérale  d'emblée  à  un  ou  deux  jours  de  distance,  à  rencontre  de 
l'ophtalmie  par  inoculation  directe,  plus  souvent  monolatérale. 

La  maladie  coexiste  presque  toujours  avec  un  rhumatisme  blen- 
norragique,  alterne  avec  lui,  et  récidive  souvent.  Elle  est  donc 
essentiellement  métastatique  (2),  mais  son  pronostic  est  toujours 
bénin.  On  en  rapprochera  celle  qui  se  développe  éventuellement  au 
cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu  ou  alterne  avec  lui  (3). 

(1)  Fragne,  De  la  conjonctivite  sérovasculaire  sans  inoculation,  Thèse  de  Paris, 
1888. 

(2)  Lipski,  Des  complications  oculaires  métastaliques  de  la  blennorragie,  Thèse 
de  Paris,  1895. 

(3)  Terrier,  Arch.  d'ojjht.,  1884.  —  Touchet,   Thèse  de  Paris,  1885. 
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La  conjonctive  sera  simplement  aseptisée  par  des  lotions  tièdes 

répétées,  en  même  temps  qu'on  traitera  la  cause. 

On  s'enquerra  de  la  possibilité  d'un  écoulement  génital  chez  tous 

les  sujets  atteints  de  conjonctivite. 

PATHOGÉNIE  ET  BACTÉRIOLOGIE  CLINIQUE.  —  On  est  peu  fixé 
sur  la  nature  de  la  conjonctivite  rhumato^blennorragique. 

Morax  et  van  Moll  y  auraient  trouvé  le  gonocoque  :  mais  nombre 
d'auteurs  (et  nous-même)  l'ont  cherché  souvent  sans  le  rencontrer. 
La  métastase  toxique,  sans  le  microbe  lui-même,  doit  pouvoir  la  pro- 
voquer, et  la  différence  dans  la  modalité  d'infection  explique  les 
extrêmes  différences  cliniques  de  cette  aiï'eclion  et  de  l'ophtalmie 
purulente  blennorragique  par  inoculation  directe. 

Des  staphylocoques  ont  été  rencontrés  presque  toujours  dans  les 
catarrhes  rubéoliques  (Barbier ).  Les  microbes  normaux  de  la 
conjonctive  peuvent  d'ailleurs  subir  une  exaltation  de  virulence  sous 
Tinfluence  des  causes  générales. 

Les  conjonctivites  dues  à  l'iodure,  à  l'acide  chrysophanique,  par 
exemple,  montrent  par  analogie  que  c'est  plutôt  à  la  substance 
toxique  due  au  microbe  qu'au  microbe  lui-même  qu'il  doit  falloir 
parfois  rapporter  les  conjonctivites  d'origine  endogène. 

Dans  le  catarrhe  aigu,  Koch  (188 i  ,  Weeks  (1885)  ont  constaté    l 
un   bacille   spécial   (fig.    47)   et  démontré,    par    l'inoculation    chez 
l'homme  et  les  cultures,  la  virulence  ^      }l  & 

du  microbe  :  ils  l'ont  constaté  égale- 
ment dans   les  couches   épithéliales       :>V,    f  XW  39/.    ) 
de  la  conjonctive.  Kartulis  a  retrou- 
vé ce  microbe   (1887).  Morax  a    rap- 
porté  un  certain    nombre    d'obser- 


Fig.  47.  —  Bacilles  de  la  conjonctivite  catar- 
rhale  aiguë. 


Fig.    48.    —  Pneumocoques. 


vations  analogues,  avec  cultures  '.et  inoculations  positives  (2). 
Dans  la  sécrétion  conjonctivale.  où  ils  abondent]généralement  seuls, 
les  bacilles  de  Weeks  (fig.  47),  se]  décolorant  par  la  méthode  de 
Gram,  se  colorent  bien  par  le  bleu  de  méthylène  ou  le  violet  de 
méthyle.  La  culture,  très  difficile  à  obtenir  pure,  se  fait  plus  facile- 

.   (1)  Weeks,  Le  bacille  du   «  pink  eye  ».  Arch.  of  Ophlalmology,  1886. 
(2)  Morax,  Rech.  bact.  sur  l'étiologie  des  conjonctivites  Thèse  de  Paris,  1894. 
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ment  sur  la. gélose  à  0,5  p.  100  (Weeks).  Les  inoculations  ne 
réussissent  bien  que  chez  l'homme.  Il  est  important  de  constater  ce 
bacille,  à  l'exclusion  du  gonocoque,  dans  les  catarrhes  violents  à 
sécrétion  quasi  purulente  et  quelquefois  pseudo-membraneuse. 

Enfin,  dans  les  variétés  subaiguës,  Morax  (1)  a  rencontré  un 
nouveau  diplobacille  pathogène. 

Parinaud  et  Morax  ont,  ainsi  que  Gasparrini,  décrit  une  variété  de 
•  onjonctivite  qui  tient  le  milieu  entre  celle  catarrhale  et  celle  pseudo- 
membraneuse légère  chez  de  tout  jeunes  enfants  :  on  n'y  trouverait 
que  le  pneumocoque  (fig.  48).  Axenfeld  en  a  décrit  une  épidémie  sco- 
laire. 

Le  bacille  de  Pfeiffer  donnerait  aussi  des  conjonctivites  catarrhales 
bénignes. 

Rappelons  que  ces  divers  microbes,  en  particulier  le  bacille  de 
Weeks,  peuvent  se  trouver  associés  dans  des  cas  de  conjonctivite 
non  catarrhale  (fausses  membranes,  etc.),  au  bacille  de  Lôffler  et  à 
d'autres  microorganismes. 

Le  staphylocoque  est  à  peu  près  seul  dans  les  poussées  aiguës  de 
catarrhe  au  cours  du  trachome  ;  de  même,  dans  l'ophtalmie  des 
scrofuleux  et  des  fièvres  éruptives,  dans  les  conjonctivites  accompa- 
gnant les  blépharites,  et  les  orgelets  à  répétition,  où  les  staphylo- 
coques ont  un  rôle  prépondérant,  Parinaud  et  Morax  attribuent  sur- 
tout au  streptocoque  les  poussées  de  conjonctivite  lacrymale. 

Dans  l'ophtalmie  dite  leucorrhéique  chez  les  femmes  et  les  pe- 
tites filles,  on  a  démontré  que  beaucoup  de  cas  étaient  dus  au 
gonocoque.  Dans  un  cas  de  vulvite  rubéolique  avec  violent  catarrhe 
conjonctival,ona  pu  cependant  ne  trouver  que  des  staphylocoques  (2), 
mais  cette  question  appelle  de  nouvelles  recherches. 

DIAGNOSTIC.  —  On  pourrait  confondre,  dans  les  premières  heures, 
un  catarrhe  conjonctival  simple  avec  toute  autre  conjonctivite  sécré- 
tante, même  diphtérique  ou  blennorragique. 

Dans  presque  tous  les  cas  de  catarrhe  plus  avancé,  le  diagnostic 
bactériologique  est  utile,  mais  il  n'a  pas  l'importance  décisive  qu'il  a 
au  début  dans  les  cas  douteux. 

On  fera  avec  le  plus  grand  soin  l'exploration  du  cul-de-sac,  surtout 
si  le  catarrhe  est  monoculaire  (corps  étranger  possible):  on  vérifiera 
l'état  des  voies  lacrymales,  des  fosses  nasales  et  des  bords  ciliaires. 

On  recherchera  avec  le  plus  grand  soin  les  conditions  d'existence 
et  les  causes  de  contagion  chez  le  malade  et  son  entourage.  On  éli- 
minera la  blennorragie.  Chez  les  enfants  scrofuleux,  l'impétigo  des 
oreilles  et  du  nez,  l'hypertrophie  de  la  lèvre  supérieure,  sont  des  con- 

(1)  Morax,  Ann.  de  Vlnst.  Pasteur,  1896. 

(2)  Decréquy,  Des  ophtalmies  purulentes  chez  les  petites  filles,  Thèse  de  Paris, 
1892. 
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comitants  à  rechercher.  On  interrogera  le  malade  sur  son  ré- 
gime alimentaire  et  sur  l'absorption  possible  de  médicaments  irri- 
tants (iodures). 

Chez  le  nouveau-né,  on  évitera  la  confusion  avec  une  dacryocys- 
tite  congénitale. 

L'ophtalmie  des  nouveau-nés  n'est  pas  synonyme  d'ophtalmie 
gonococcique,  et  on  a  raison  de  dire  les  ophtalmies  du  nouveau-né 
(Valude),  car,  cliniquement  et  baclériologiquement,  toutes  In- 
formes cliniques  de  conjonctivite  peuvent  s'observer  chez  eux. 

TRAITEMENT.  — Tout  en  traitant  l'état  général  toniques,  laxatifs), 
on  doit  soigner  énergiquement  les  catarrhes  conjonctivaux.  pour 
lesquels  on  croirait,  à  tort,  que  l'affection  guérira  par  de  simples 
lavages  boriques. 

La  sécrétion  se  formant  surtout  dans  le  cul-de-sac,  c'est  le  cul- 
de-sac  qu'il  faudra  atteindre  pour  guérir,  et  dans  les  catarrhes 
abondants  et  à  ulcères  coméens.  ne  pas  hésiter  à  employer  le  traite- 
ment combiné  par  les  topiques  et  les  irrigations. 

On  pratiquera  tous  les  jours  une  cautérisation  au  pinceau,  le- 
paupières  retournées  mettant  à  nu  les  culs-de-sac  supérieur  et 
inférieur,  avec  la  solution  de  nitrate  d'argent  à  1/100.  Mais,  comme 
dans  toute  conjonctivite,  on  ne  peut  obtenir  que  tout  à  fait  au  début 
l'aborlion  de  la  maladie  :  plus  tard,  elle  suit  sa  marche  cyclique, 
seulement  raccourcie  par  le  traitement. 

Une  ou  deux  fois  par  jour,  dans  les  cas  graves,  des  irrigations 
boratées  tièdes  des  culs-de-sac  chez  l'adulte,  avec  une  canule  de 
verre  de  petite  dimension  à  extrémité  courbe,  olivaire  et  mousse, 
des  nettoyages  aux  tampons  mouillés  d'eau  bouillie  tiède  répétés 
fréquemment,  sont  nécessaires. 

Dans  les  cas  légers, des  instillations  de  protargol  à  1  20,  d'argyrol 
à  1/10,  répétées  plusieurs  fois  par  jour,  pourront  être  faites  par  le 
malade  et  suffire. 

Avec  ces  moyens  combines,  on  arrive  à  guérir  vite  la  majorité  des 
conjonctivites  catarrhales  fortement  sécrétantes  :  il  arrive  cependant 
que,  chez  certains  sujets,  il  reste  encore  un  léger  suintement  qui 
constitue  un  réel  danger  de  récidive. 

Un  moyen  recommandable  consiste  alors  dans  une  ou  deux  cauté- 
risations au  crayon  de  sulfate  de  cuivre  Desmarres,  Gayet).  Nous 
avons  eu  souvent  l'occasion  de  terminer  brusquement  et  définiti- 
vement par  une  seule  cautérisation  cuprique  une  conjonctivite 
catarrhale  traînante,  mais  ce  moyen,  très  douloureux,  est  à  réserver 
aux  cas  rebelles. 

La  douleur,  consécutive  à  la  cautérisation,  est  atténuée  assez  no- 
tablement par  l'application  de  quelques  gouttes  d'un  collyre  huileux, 
fabriqué  par  le  procédé  d'Heyden,  avec  l'acoïne  à  1  p.  100. 
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Le  sulfate  de  zinc,  en  solution  très  forte  (1/40,  1/100),  est.  utile 
dans  les  conjonctivites  subaiguës  (Parinaud,  Morax),  mais  son  appli- 
eation  à  ces  doses  est  également  fort  pénible. 

Les  ulcérations  cornéennes  seront  traitées  comme  on  le  verra  plus 
loin.  Les  mydriatiques  seront  prescrits  à  la  moindre  menace  d'iritis. 

Enfin,  dans  les  cas  où  un  certain  degré  dhyperémie  subsiste, 
alors  que  l'affection  est  à  peu  près  guérie,  les  astringents  termineront 
la  cure.  Le  sulfate  de  zinc  à  1/200,  1/300,  le  tanin  à  1/100,  l'alun 
à  1/100,  la  pierre  divine  à  1  '200,  pourront  être  employés. 

L'application  de  gâteaux  d'ouate  hydrophile  trempée  dans  de  Y  eau 
bouillie  froide  et  quelques  instillations  de  cocaïne  sont  le  moyen  le  plus 
simple  d'atténuer  l'irritation  due  aux  cautérisations  conjonctivales. 

On  évitera  le  bandeau,  les  pommades  et  le  crayon,  même  mitigé, 
de  nitrate  d'argent,  d'un  effet  excessif. 

Catarrhe  chronique.  —  La  conjonctivite  catarrhale  chronique 
est  liée  à  toutes  les  causes  que  nous  avons  déjà  énumérées,  mais 
plus  spécialement  aux  causes  de  voisinage  :  c'est  dire  qu'il  faudra 
examiner  avec  le  plus  grand  soin  les  voies  lacrymales,  les  fosses 
nasales  (ozène)  et  le  bord  ciliaire,  et  rechercher  les  causes  profes- 
sionnelles (cochers,  paysans,  etc.).  On  retrouve  aussi  très  souvent 
l1 alcoolisme,  qui  provoque  une  perpétuelle  congestion  conjonctivale 
et  la  constipation.  L'instillation  d'atropine  et  de  collyres  avariés  est 
également  quelquefois  en  jeu. 

La  sécrétion  est  extrêmement  réduite  et  s'amasse  surtout  à  Y  angle 
de  l'œil  (catarrhe  angulaire),  le  matin  et  le  soir. 

Dans  la  majorité  des  cas,  on  constate,  sur  toute  la  conjonctive 
tarsale,  un  aspect  villeux,  qui  n'est  autre  que  la  turgescence  des 
papilles  conjonctivales.  On  se  gardera  de  confondre  cet  état  avec  la 
conjonctivite  granuleuse  et  la  conjonctivite  folliculaire. 

Avant  tout,  il  faut  modifier  l'existence  veillées),  le  régime 
laxatifs,  etc.  du  malade,  traiter  les  fosses  nasales  et  l'état  des 
régions  périoculaires.  Ici,  les  topiques  puissants  et  les  grandes  irri- 
gations aggraveraient  le  mal.  On  se  contentera,  dans  les  cas  peu 
sécrétants,  d'argyrol  ou  de  protargol,  réservant  le  nitrate  aux  cas 
rebelles;  le  sulfate  de  zinc,  l'alun,  le  borate  de  soude,  le  tanin,  la 
pierre  divine  sont  également  recommandables  comme  alternances. 

Conjonctivite  purulente  bleiinorragique.  —  ÉTI0L0GIE.  — 
On  observe  l'ophtalmie  blennorragique  à  tout  âge.  Elle  est  plus 
fréquente  chez  le  nouveau-né,  où  elle  se  développe  ordinairement 
deux  ou  trois  jours  après  la  naissance:  rarement,  surtout  après 
les  accouchements  laborieux,  elle  existe  au  moment  même  de  la 
naissance  {ophtalmie  congénitale)  et  elle  a  pu  être  observée  (A.  Terson) 
après  l'opération  césarienne  ophtalmie  intra-utérine).  Dans  presque 
tous  les  cas,  la  mère  est  affectée  de  leucorrhée  contenant  souvent  des 
gonocoques. 
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L'origine  génitale,  déjà  très  anciennement  admise,  est  encore 
démontrée  par  ce  fait  que  l'antisepsie  avant  et  pendant  l'accouche- 
ment a  fait  baisser  le  nombre  des  ophtalmies  des  nouveau-nés  dans 
une  proportion  considérable. 

L'inoculation  par  un  œil  de  verre  trempé  dans  l'urine  d'un 
blennorragique,  l'inoculation  thérapeutique,  les  si  remarquables 
expériences  (1)  de  Piringer  1840)  sur  des  amaurotiques,  les  inocula- 
tions conjonctivales  d'Andrews  (1890)  avec  des  cultures  sur  sérum 
sont  encore  des  preuves  expérimentales  de  l'origine  génitale. 
D'autre  part,  il  parait  y  avoir  une  immunité  à  peu  près  complète 
chez  les  animaux  domestiques  auxquels  on  a  inoculé  largement  le 
pus  le  plus  virulent  de  la  blennorragie.  De  nouvelles  expériences  s'im- 
posent sur  les  singes  anthropomorphes. 

L'ophtalmie  se  produit  aussi,  en  général  sur  un  seul  œil  chez 
les  petites  filles  atteintes  de  vuluite  (Scarpa),  soit  blennorragique, 
soit  à  la  suite  de  lièvres  éruptives.  Chez  l'adulte,  l'affection  est  plus 
rare  chez  la  femme,  mais  on  en  voit  de  temps  à  autre  des  cas  très 
graves  (A.  Terson  .  bien  qu'on  ait  longtemps  prétendu  que  la  femme 
en  était  pour  ainsi  dire  indemne.  Après  cinquante  ans,  il  faut  surtout 
chercher  l'origine  dans  l'entourage  du  malade.  Nous  avons  vu  plu- 
sieurs vieillards  atteints  aux  deux  yeux  à  la  suite  de  soins  donnés  à  la 
blennorragie  d'un  de  leurs  enfants.  Il  en  est  ainsi  dans  certaines  pro- 
fessions (infirmiers,  médecins,  oculistes),  où  les  exemples  de  conta- 
gion,en  soignant  l'ophtalmie  des  nouveau-nés,  sont  nombreux  (néces- 
sité de  lunettes  protectrices  . 

Le  gonocoque  est  l'agent  le  plus  fréquent  de  l'ophtalmie  purulente 
à  tout  Age.  On  l'a  même  trouvé  à  l'examen  histologique  et  bactériolo- 
gique dans  les  lames  de  la  cornée;  mais  des  microbes  pyogènes  asso- 
ciés peuvent  donner  aussi  des  infections  secondaires  de  la  cornée. 
Néanmoins  on  ne  trouve  pas  toujours  dans  le  pus  le  gonocoque. 

Grœnouw  a  trouvé,  dans  100  cas  (2)  d'ophtalmie  des  nouveau- 
nés  : 

Le  gonocoque il   loi?. 

Le  pneumocoque 5     — 

Le  streptocoque 2     — 

Le  staphylocoque 4     — 

Le  Micrococcus  luteus 1     — 

Le  Bacteriam  coli '     — 

Dans  les  40  autres  cas,  les  microbes  rencontrés  ne  paraissaient 
même  pas  être  les  agents  pathogènes  de  la  conjonctivite. 

Druais  (3)  n'a  rencontré  le  gonocoque  que  dans  la  moitié  des  cas 
de  conjonctivites  des  nouveau-nés. 

(1)  Piringer,  Die  Hlennorrhoe  am  Menschenauge,  Griitz,  1841. 

(2)  Groenouw.  Archiv  fur  Ophtnlm..  1901. 

•3)  Driais,  Rech.  clin,  et  bact.  sur  les  ophtalmies  du  nouveau-né,  Thèse  de  Paris, 
1904. 
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Le  gonocoque  est  le  seul  microbe  des  conjonctivites  des  nouveau- 
nés  qui  ne  prenne  pas  le  Gram.  Quoique  les  cas  graves  soient  le 
plus  souvent  gonococciques,  il  y  en  a  aussi  dus  à  d'autres  microbes. 
Enfin,  dans  quelques  cas,  on  ne  peut  colorer  aucun  microbe. 

C'est  dire  combien  peu  il  faudrait  se  fixer  sur  l'examen  et  le 
résultat  bactérioscopique  pour  affirmer  le  degré  de  gravité  et  le 
pronostic  de  la  maladie. 

SYMPT0MAT0L0GIE.  -  Les  auteurs  distinguent  avec  raison  deux 
formes  de  conjonctivites  dues  à  la  blennorragie  :  la  forme  légère, 
catarrhale,  généralement  bilatérale  et  fréquemment  accompagnée 
de  rhumatisme,  a  été  décrite  plus  haut  avec  les  conjonctivites 
catarrhales  (Voy.  p.  98).  Elle  est  d'origine  endogène. 

Nous  ne  croyons  pas  qu'il  puisse  se  développer,  par  simple  méta- 
stase, une  conjonctivite  destructive  analogue  à  celle  par  inoculation 
directe,  qui  est  la  suivante. 

Les  symptômes  de  l'ophtalmie  blennorragique  sont  les  mêmes 
à  tous  les  âges,  mais  ils  sont  moins  marqués  chez  les  jeunes 
sujets,  soit  à  cause  de  la  virulence  moindre  du  gonocoque  originel 
(leucorrhée),  soit  à  cause  du  moindre  développement  du  tissu  lym- 
phoïde  conjonctival. 

Chez  l'adulte,  la  maladie  est  d'une  intensité  terrible.  La  maladie 
atteint  un  œil  ou  les  deux  yeux  successivement  après  une  incubation 
variable  (Piringer)  ;  on  a  remarqué  que  l'œil  droit  était  plus  souvent 
pris  (contagion  plus  fréquente  par  la  main  droite).  L'ophtalmie  n'a 
pas  toujours  la  même  violence  sur  chaque  œil,  et,  sur  le  même  sujet  et 
avec  les  mêmes  soins,  un  œil  guérit  et  l'autre  se  perd. 

Le  début  est  annoncé  par  une  sensation  de  chaleur  et  de  picote- 
ment, et  rapidement  la  sécrétion  et  le  gonflement  apparaissent.  Le 
chémosis  est  plus  rapide  et  plus  volumineux  cjue  dans  toute  autre 
conjonctivite  et  na  d'égal  que  celui  de  la  panophtalmie.  La  sécrétion, 
d'abord  citrine,  devient  franchement  purulente:  quelquefois  même 
on  voit  de  véritables  fausses  membranes  flotter  dans  le  liquide.  Les 
paupières  peuvent  atteindre  le  volume  d'une  mandarine  (fig.  49).  On 
ne  peut  souvent  retourner  les  paupières  que  sur  une  sonde  ou  même 
avec  une  pince  hémostatique  à  mors  munis  de  caoutchouc  ou  chaus- 
sés de  drains. 

Dans  les  cas  les  plus  graves,  la  conjonctive  prendun  aspect  lardacé. 
On  note  l'engorgement  du  ganglion  préauriculaire. 

Les  lésions  cornéennes,  dont  l'examen  nécessite  les  écarteurs  de 
Desmarres,  sont  fréquentes  et  revêtent  plusieurs  formes  :  la  cornée 
infiltrée  au  centre  se  fond  et  tombe  en  deux  ou  trois  jours;  ou  il  se 
forme  un  ulcère  latéral,  presque  transparent  et  pouvant  passer 
inaperçu  jusqu'à  la  perforation.  Par  la  perforation  centrale,  l'iris 
entier  fait  hernie,  et  le  cristallin  est  expulsé  avec  ou  sans  hémorragie 
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profuse  :  dans  les  cas  de  perforation  latérale,  toujours  moins  sérieuse, 
on  peut  conserver  le  reste  de  la  cornée.  Les  leucomes  adhérents  et 
les  staphylomes  opaques  sont  des  suites  fréquentes  de  l'ophtalmie 
blennorragique.  La  panophtalmie  est  cependant  fort  rare,  malgré 
la  fonte  totale  de  la  cornée.  Il  en  est  de  même  des  dacrvocvstites. 


Fig.  49.  —   Ophtalmie  purulente  des  adultes. 

peut-être  (Widmark)  à  cause  de  la  torsion  des  canalicules  par  le 
gonflement  des  paupières.  Une  complication  rare,  mais  qui  a  été 
cependant  observée  aussi  bien  chez  le  nouveau-né  que  chez  l'adulte, 
chez  la  femme  même,  est  l'apparition  d'une  arthrite  chez  des  sujets 
où  l'inoculation  conjonctivale  a  été  la  source  primitive  de  l'infec- 
tion (1). 

On  doit,  à  notre  avis,  rechercher  la  possibilité  de  dacryoadénites, 
analogues  à  l'orchite. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  on  ne  voit  pas  le  trachome  véri- 
table compliquer  l'ophtalmie  blennorragique,  ce  qui  rend  difficile  à 
admettre  l'opinion  de  ceux  qui  leur  assignent  une  même  origine  géni- 
tale (Fuchs . 


DIAGNOSTIC.  —  Il  suffira  d'un  examen  consciencieux  pour  distin- 
guer la  maladie  d'une  panophtalmie,  d'un  chémosis  d'un  autre  ordre 
ou  du  gonflement  dû  à  un  phlegmon  du  sac  lacrymal.  L'examen 
bactériologique  est  indiqué  surtout  pour  distinguer  la  conjonctivite 
purulente  d'une  diphtérie  conjonctivale.  L'aspect  de  la  sécrétion, 
le  peu  de  gonflement  de  la  paupière  et  de  la  conjonctive  seront  des 
présomptions  en  faveur  d'une  simple  conjonctivite    catarrhale,  ou 

(1)  Voy.  la  bibliographie  complète  dans  Vigmaudox,  Revue  des  mal.  de  l'enf.. 
1895. 
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du    catarrhe  .rhumato-blennorragique,   si    différent  de  l'ophtalmie 
ectogène. 

PRONOSTIC.  -  -  Le  pronostic  est  toujours  grave  ;  néanmoins  il 
est  moins  grave  chez  le  nouveau-né  et  chez  l'enfant.  Un  fait  très 
intéressant  est  celui  de  la  nocivité  beaucoup  plus  grande  du  même 
pus  chez  l'adulte.. Galezowski,  Renault,  Journiac  (1)  ont  rapporté 
des  cas  où  l'inoculation  chez  Vadulle  du  pus  des  nouveau-nés  a 
déterminé  les  accidents  les  plus  redoutables.  Nous  avons  observé  une 
jeune  femme  qui  aidait  une  de  ses  voisines  à  soigner  l'ophtalmie 
d'un  nouveau-né,  et  qui  s'inocula  l'œil  gauche;  elle  perdit  l'œil 
par  une  ophtalmie  à  marche  foudroyante,  tandis  que  le  nouveau-né 
d'où  provenait  le  pus  guérit  de  son  ophtalmie.  On  voit  donc  que, 
expérimentalement,  à  virulence  égale,  la  gravité  est  plus  grande  chez 
l'adulte. 

Il  en  est  de  même  des  yeux  d'adultes  contaminés  avec  le  pus  de 
la  vulvite  des  petites  filles,  tandis  que,  traitée  à  temps,  l'ophtalmie 
des  petites  tilles  guérit  ordinairement  sans  accident  grave. 

Chez  le  nouveau-né,  il  est  presque  toujours  possible  d'éviter  les 
lésions  cornéennes  si  la  maladie  est  prise  de  bonne  heure,  tandis  que 
le  pronostic  doit  être  réservé  chez  l'adulte,  tant  qu'il  y  a  la  plus 
minime  sécrétion. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  est  prophylactique  et  curatif. 

Au  point  de  vue  prophylactique,  il  est  capital  de  pratiquer  la- 
désinfection  sérieuse  du  vagin  de  la  mère  avant  l'accouchement  et 
de  prévenir  l'entourage  de  la  contagiosité. 

Après  la  naissance,  avant  même  la  section  du  cordon,  on  essuie  les 
paupières  avec  du  coton  hydrophile,  puis  on  lave  à  fond  à  l'eau 
bouillie. 

Crédé  parait  avoir  obtenu  des  résultats  excellents  en  instillant  en- 
suite une  goutte  de  nitrate  d'argent  à  1  p.  100  dans  les  yeux. 
L'argyrol  à  1  /10,  le  protargol  dissous  à  froid,  pourront  remplacer 
le  nitrate,  qui  est  plus  irritant.  Il  semble  que  les  rares  cas  où  une 
ophtalmie  se  développe,  malgré  ces  moyens,  soient  moins  graves. 
La  poudre  d'iodoforme,  le  jus  de  citron,  l'acide  citrique  à  5  p.  100, 
les  lavages  biiodurés  paraissent  moins  efficaces  que  les  précédents. 
On  redoublera  de  soin  après  les  accouchements  qui  ont  duré  très 
longtemps  et  chez  les  nouveau-nés  très  débiles. 

Certains  pays  astreignent  avec  raison  les  sages-femmes  à  prévenir 
un  médecin  de  toute  ophtalmie  purulente  dès  son  éclosion.  Fieuzal, 
Brière,  Terson  père  ont  proposé  de  faire  remettre  aux  parents  qui 
viennent  déclarer  l'enfant  à  la  mairie  une  note  sur  les  dangers  de 

(1)  Journiac,   Thèse  de  Montpellier,   1888. 
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l'ophtalmie  purulente.  Quoi  qu'il  en  soit,  ce  sont  surtout  les  mesures 
de  désinfection  des  parturientes  qui  ont  diminué  le  nombre  des 
ophtalmies. 

Le  traitement  de  l'ophtalmie  est  le  même  à  tout  âge,  mais  il  doit 
être  encore  plus  énergique  chez  l'adulte. 

Lorsque  la  sécrétion  est  encore  presque  séreuse,  on  a  quelquefois 
recommandé  d'éviter  la  cautérisation  au  nitrate.  Nous  croyons 
cependant  que  des  instillations  d'argyrol  à  1  /10,  cinq  à  six  fois  dans 
les  vingt-quatre  heures,  peuvent  avoir  une  influence  atténuante  heu- 
reuse. On  fera  aussi  des  irrigations  pour  lesquelles  on  doit  rejeter 
comme  dangereux  le  sublimé  Romiée,  Abadie)  et  divers  autres 
antiseptiques,  pour  employer  exclusivement  le  permanganate  de 
chaux  à  1  '5000.  Les  irrigations,  chez  le  nouveau-né.  ne  devront  jamais 
être  faites  avec  une  seringue  ou  une  poire  dont  les  éclaboussures  ont 
causé  de  nombreux  casde  contagion,  maispardescanulesenverreapla- 
tiess'introduisant  sous  les  paupières  ou  avec  des  tampons  hydrophiles. 

On  a  souvent  essayé  de  traiter  (Chassaignac,  Kalt)  l'ophtalmie 
des  nouveau-nés  par  la  seule  irrigation  sans  nitratation  et  par  bien 
des  remèdes;  on  sera  toujours  obligé  d'en  revenir  aux  sels  d'ar- 
gent, en  particulier  au  nitrate,  pierre  angulaire  du  traitement,  qui 
doit  être  fait  par  une  main  exercée,  sous  peine  d'être  dangereux  pour 
la  cornée.  Mais,  chez  induite,  le  traitement  classique  par  le 
nitrate,  tel  qu'il  était  décrit  jusqu'en  L892,  ('-tait  souvent  incapable- 
d'amener  la  guérison  (1). 

A  la  période  d'état,  les  cautérisations  seront  absolument  néces- 
saires ;  on  les  pratiquera  une  à  deux  fois  par  jour  avec  la  solution  de 
nitrate  d'argent  à  1  50.  les  solutions  plus  fortes  et  surtout  les  crayons, 
même  mitigés,  étant  dangereux.  Il  vaut  mieux  retourner  complète- 
ment les  paupières  que  de  faire  la  cautérisation  dans  le  cul-de-sac 
sans  les  retourner  [Meyer).  Des  irrigations  tièdes  avec  le  perman- 
ganate de  chaux  à  1/5  000  (un  demi-litre  chaque  fois)  seront  faites 
trois  à  quatre  fois  dans  les  vingt-quatre  heures,  et  on  enlèvera  toutes 
les  deux  heures  le  pus  avec  de  l'ouate  trempée  dans  l'eau  bouillie 
froide.  On  neutralisera  de  suite  la  cautérisation  argentique  avec  de 
l'eau  salée  et  des  lavages  à  grande  eau,  et  on  n'abandonnera  les  cau- 
térisations, dont  l'on  peut  diminuer  peu  à  peu  le  titre,  que  lorsque  la 
sécrétion  n'existe  plus.  La  récidive  pourrait  sans  cela  être  observée. 
Dans  la  grande  ophtalmie  de  l'adulte,  les  sangsues  sont  utiles  :  il  en 
est  de  même  des  scarifications  pratiquées  après  les  cautérisations,  de 
l'excision  en  écumoire  du  chémosis  s'il  est  très  développé,  et  de  la 
cautérisation  ignée  sur  divers  points  de  ce  chémosis.  A  l'intérieur, 
l'usage  des  balsamiques  (santal,  copahu  ne  parait  pas  avoir  une 
action  rapide,  tout  en  étant  logique. 

il  i  De  Weckefi,  Gaz.   des  hôp.,  Js92. 
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On  évitera  l'emploi  de  la  glace,  qui  peut  donner  un  œdème  dur 
de  la  paupière,  et  on  se  contentera  d'applications  froides. 

On  cesserait  les  cautérisations  pour  se  borner  aux  irrigations  et 
aux  instillations  répétées  d'argyrol  à  1/10,  à  1/5,  si  les  tissus  revê- 
taient un  aspect  pseudo-membraneux  et  lardacé. 

L'emploi  des  irrigations  au  permanganate  combinées  aux  topiques 
et  exécutées  sous  les  paupières,  que  nous  avons  mis  en  lumière 
en  1892  (1),  et  qui  a  été  repris  depuis  par  bien  des  auteurs,  a  constitué 
un  progrès  réel  dans  le  traitement  de  l'ophtalmie  purulente.  L'irri- 
gation et  l'emploi  du  nitrate  sont  tellement  éloignés  de  se  contrarier 
qu'ils  n'agissent  bien  que  combinés.  Il  nous  a  été  donné  de  voir  des 
cas  soignés  par  d'autres,  soit  par  les  irrigations  seules,  soit  par  les 
cautérisations  seules,  sans  pouvoir  tarir  la  sécrétion,  rapidement 
guéris  par  notre  traitement  combiné.  Le  permanganate  de  chaux 
(Panas)  remplace  parfois  le  permanganate  de  potasse,  plus  irritant. 
Mais  tout  cela  s'applique  surtout  à  l'adulte. 

Chez  le  nouveau-né,  dans  les  cas  très  graves,  le  traitement  est 
le  même  ;  dans  les  cas  plus  légers,  l'asepsie  et  les  instillations  du 
nitrate  à  1  p.  100,  biquotidiennes,  suffiront.  Les  instillations  de 
protargol  ou  d'argyrol  à  haute  dose  (1/5)  ne  remplacent  pas 
toujours  le  nitrate  et  doivent  être  répétées  toutes  les  trois  ou 
quatre  heures. 

.  En  ce  qui  concerne  l'emploi  des  irrigations  au  permanganate, 
l'ophtalmie  des  nouveau-nés  guérit  souvent  sans  leur  emploi, 
à  condition  qu'on  se  serre  du  nitrate  d'argent.  Mais,  pour  l'ophtalmie 
de  Vadulie,  beaucoup  plus  grave,  il  est  nécessaire,  comme  nous 
l'avons  montré  en  1892,  de  joindre  les  irrigations  au  permanganate 
à  l'emploi  des  sels  d'argent,  si  Ton  veut  sauver  le  plus  grand  nombre 
des  yeux  atteints.  Von  Hippel  et  Davids,  tout  en  utilisant  une  solution 
très  faible  de  permanganate  de  potasse  (1/15  000),  sont  arrivés 
récemment  aux  mêmes  conclusions  (2). 

S'il  se  produit  des  complications  cornéennes,  que  l'emploi  de  coques 
de  verre  et  l'ectropion  temporaire  (  Fuchs)  n'évitent  pas,  on  utilisera 
les  sels  organiques  d'argent  (protargol,  argyrol),  moins  caustiques  que 
le  nitrate,  mais  à  instiller  quatre  à  cinq  fois  dans  les  vingt-quatre 
heures.  Les  ulcérations  seront  traitées  par  les  onctions  iodoformées, 
exceptionnellement  le  galvanocautère  et  tous  les  moyens  applicables 
aux  ulcères  de  la  cornée  en  général.  On  instillera  l'ésérine  ou  la 
pilocarpine  pour  prévenir  ou  diminuer  tout  prolapsus  irien.  Ultérieu- 
rement, les  iridectomies  optiques,  le  traitement  des  leucomes  et  des 
staphvlomes  seront  employés,  s'il  y  a  lieu. 

Autant  et  plus  que  pour  la  diphtérie  oculaire,  une  sérothérapie  spé- 

(1)  A.  Terson,  Les  irrigations  au  permanganate  dans  l'ophtalmie  blennorragique 
Arch.  d'opht.,  sept.  1892). 

(2)  Davids,  Klinische  Monatsbllitter  fur  Augenheilk..  1907. 
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ciale  serait  un  progrès  considérable  dans  le  traitement  de  la  conjonc- 
tivite purulente  de  l'adulte. 

Pendant  toute  la  durée  de  l'ophtalmie  chez  l'adulte,  pour  éviter  la 
contagion  du  second  œil,  surtout  pendant  le  sommeil,  on  couvrira 
l'œil  sain  avec  une  rondelle  d'ouate  doublée  de  gaze  au  salol  et  fixée 
avec  du  collodion  au  pourtour  de  l'orbite.  Certains  auteurs  ont 
proposé  des  «boucliers  »  en  verre  ou  en  mica,  semblables  à  un  verre 
de  montre,  qui  permettent  à  l'œil  de  voir;  mais  l'occlusion  est  moins 
inamovible  et  les  déplacements  dangereux. 

Conjonctivites  à  fausses  membranes.  —  On  divise,  dans  la 
plupart  des  auteurs  classiques,  les  conjonctivites  pseudo-membra- 
neuses en  deux  groupes  :  l'un  comprenant  les  formes  légères,  super- 
ficielles, dites  croupales;  l'autre  les  formes  graves  d'emblée,  pro- 
fondes, destructives,  sous  le  nom  de  diphtériques. 

Récemment  la  bactériologie  a  démontré  Gallemaerts,  Morelli, 
Sourdille)  que  la  conjonctivite  bénigne  peut  être  d'origine  diphté- 
rique, tandis  que  la  plus  grave  peut  ne  reconnaître  que  des  strepto- 
coques comme  agent  étiologique. 

Nous  rappellerons  que,  même  pour  la  diphtérie  oculaire,  Trous- 
seau (1861)  désapprouvait  ceux  qui  ne  voulaient  pas  ranger  les 
conjonctivites  croupales  parmi  les  affections  diphtériques  (1).  Quelles 
que  soient  les  différences,  dans  la  plupart  des  cas,  de  la  forme  bé- 
nigne et  de  la  forme  grave,  il  est  aujourd'hui  démontré  que  Trousseau 
avait  raison. 

Les  fausses  membranes  apparaissent  quelquefois  comme  épiphé- 
nomène  (brûlures,  escarres  diverses),  mais  sans  bacilles  diphtériques. 

HISTORIQUE. —  Dans  la  période  prébactériologique,  déjà  Mackensie 
cite  l'ophtalmie  à  fausses  membranes.  Bouisson  en  observe  des 
cas  (1846)  et  de  Graefe  écrit  son  mémoire  si  souvent  cité  (1854).  C'est  à 
sa  suite  que  la  plupart  des  auteurs  ont  accepté  la  division  fondamen- 
tale en  conjonctivite  croupale  et  en  conjonctivite  diphtérique,  malgré 
certains  cas  où  la  forme  croupale  devenait  tout  à  coup  particulièrement 
grave,  se  compliquait  de  rhinite,  d'amygdalite  et  finalement  de 
mort  (Mason,  Venneman,  Coppez  .  Enfin  les  recherches  bactériolo- 
giques Sourdille,  H.  Coppez)  ont  renouvelé  la  question,  complétées 
par  la  sérothérapie.  On  consultera  avec  fruit  le  remarquable  travail 
de  H.  Coppez  (2). 

ÉTI0L0GIE.  —  Cette  conjonctivite  se  développe  plus  souvent  chez 
l'enfant  en  bas  âge  que  chez  l'adulte. 

Elle  survient,  soit  spontanément,  soit  à  la  suite  d'une  maladie  infec- 

(1)  De  Wecker,  Thérap.  ocul.,  p.  93. 

(2)  H.     Coppez,    Des    conjonctivites    pseudo-membraneuses.    Bruxelles,    1897. 
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tieuse  du  sujet  ou  de  son  entourage.  Cette  maladie  infectieuse  n'est 
pas  toujours  la  diphtérie  :  la  rougeole,  la  scarlatine  peuvent  la  pré- 
céder ou  coexister  avec  elle.  Les  pays  du  Nord  paraissent  engendrer 
plus  de  cas  graves. 

La  contagion  n'est  pas  toujours  facile  à  retrouver,  quoique 
pouvant  être  très  nette;  tantôt  il  s'agit  d'une  propagation  (diphtérie 
de  la  gorge  et  du  nez;,  tantôt  d'une  inoculation  indirecte  (1)  ou 
directe  (projection  de  salive  infectée  dans  l'oeil  d'un  médecin,  d'un 
garde-malade)  :  tantôt  c'est  au  cours  d'une  épidémie  de  diphtérie  que 
l'affection  se  développe  sur  un  certain  nombre  de  sujets,  parfois  dans 
une  famille. 

Dans  quelques  cas,  une  origine  locale  impétigo  des  paupière-, 
rhinite,  dacryocystite,  etc.)  est  l'origine  de  la  complication  pseudo- 
membraneuse. 

L'adulte,  malgré  les  exceptions,  semble  atteint  un  peu  plus 
souvent  de  la  forme  bénigne,  et  son  terrain  semble  plus  réfractaire 
au  microbe  d'égale  virulence  que  le  nouveau-né.  Il  semble  qu'il  y 
ait  là  l'inverse  de  ce  qui  se  passe  pour  la  conjonctivite  d'origine 
génitale,  plus  grave  chez  l'adulte. 

SYMPT0MAT0L0GIE.  -  -  La  conjonctivite  pseudo-membraneuse 
débute'par  un  assez  violent  catarrhe  de  la  conjonctive.  Mais  rapi- 
dement les  fausses  membranes  apparaissent. 

Dans  la  forme  légère,  bénigne,  la  fausse  membrane,  qu'il  est 
possible  d'arracher  avec  la  pince,  est  presque  toujours  unilatérale 
d'abord  :  elle  siège  ordinairement  dans  un  des  culs-de-sac  et  sur  la 
face  conjonctivale  de  la  paupière  correspondante,  qui  présente  un 
gonflement  marqué,  mais  permettant  le  retournement  palpébral. 
Dans  quelques  cas  exceptionnels,  cette  forme  ulcéro-membraneuse 
se  trouve  d'emblée  sur  le  globe  oculaire  lui-même  (Terson  père). 

La  maladie  peut  se  généraliser  à  toute  la  conjonctive  et  atteindre 
l'autre  œil.  Elle  dure  en  général  plusieurs  semaines,  même  traitée  : 
son  évolution  ordinairement  bénigne  se  termine  sans  laisser  de 
traces.  Dans  quelques  cas,  elle  entraine  des  ulcérations  cornéennes  : 
enfin,  très  rarement,  les  phénomènes  locaux  redoublent  tout  à  coup 
d'intensité:  les  paupières  s'infiltrent,  et  la  maladie,  devenue  subite- 
ment grave,  se  termine  par  la  fonte  totale  de  la  cornée,  ou  même  par 
les  complications  pharyngiennes,  laryngiennes  et  toxiques  de  la 
diphtérie  maligne.  Quelquefois  (Arlt,  Hulme),  il  y  a  de  fréquentes 
récidives  qui  arrivent  presque  à  constituer  une  forme  chronique 
(Guibert,  Valude). 

La  forme  grave  l'est  presque  toujours  d'emblée  :1a  fausse  membrane 
est  confluente,  l'état  général  très  mauvais  :  la  réaction  conjonctivale. 

(1)  Gourfein,  Diphtérie  oculaire  consécutive  à  une  vulvite  chez  une  petite  fille 
(Rev.  méd.de  la  Suisse  romande.  1901). 
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palpébrale,  est  extrême.  Il  y  a  une  infiltration  profonde  du  tissu 
conjonctival  et  sous-conjonctival  avec  énorme  adénopalhie:  le 
gonflement  palpébral  atteint  celui  de  l'ophtalmie  blennorragique  : 
les  paupières  sont  difficiles  à  renverser,  dures  comme  du  carton, 
lardacées,  la  fausse  membrane  entièrement  adhérente.  A  la  période 
d'infiltration,  pendant  laquelle  la  cornée  se  nécrose  le  plus  souvent  en 
totalité,  et  parfois  en  deux  ou  trois  jours,  succède  une  période  de 
suppuration,  qui  n'est  autre  que  la  chute  de  l'escarre  avec  larges 
éliminations  de  conjonctive.  La  maladie  se  termine  par  leucome 
partiel  ou  total,  quelquefois  par  panophtalmie  et  atrophie,  souvent 
par  symblépharon  partiel,  échancrures  cicatricielles  du  bord  ciliaire 
et  trichiasis,  sans  préjudice  des  complications  générales  de  la 
diphtérie. 

Le  pronostic  est  donc  extrêmement  sérieux.  La  sérothérapie  l'a 
modifié  dans  une  certaine  mesure  pour  les  cas  diphtériques,  mais 
il  reste  des  cas  è  streptocoques  qui  entraînent  des  désastres.  La 
marche  peut  être  même  galopante,  suraiguë,  avec  destruction 
d'emblée  de  la  cornée. 

BACTÉRIOLOGIE  CLINIQUE.  —  Les  bacilles  de  Loffler   fig.  50)  ont 
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Fig.  jO.  —  Bacilles  de  Loffler. 

été  mis  en  évidence  dans  les  formes  bénignes  comme  dans  les  formes 
graves  par  Morelli,  Gallemaerts,  Moritz,  Sourdille  dans  un  remar- 
quable Mémoire  (1).  Ils  sont  exceptionnellement  seuls  ou  associés 
[staphylocoques  (fig.  51),  bacilles  de  Weeks  Morax  .  streptocoque-  : 
les  formes  associées  au  streptocoque  sont  peut-être  plus  graves  pour 
la  cornée,  par  suite  de  l'infection  secondaire  (Sourdille).  La  variété 
non  virulente,  pseudo-diphtérique  Moritz,  A.  Terson  .  le  pneumo- 
coque (Morax,  Gasparrini),  le  bacille  de  Weeks.  le  méningocoque 
(Fraenkel,  Kruekenbergj  et  le  gonocoque  saccompagnent  quelque- 
fois de  conjonctivite  pseudo-membraneuse. 

-  (1)  Soubdille,  Étude  bactériologique  sur  la  diphtérie  conjonctivale  (Archives 
d'opht.,  1893,  et  Gaz.  des  hop.,  1894  . 
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Le  streptocoque  (fig.  52)  est  le  microbe  qui  a  donné  peut-être 
jusqu'ici  les  formes  les  plus  redoutables  de  la  conjonctivite  à  fausses 
membranes  (Morax,  Darier),  et  c'est  peut-être  à  lui  qu'il  faut  attribuer 
le  type  grave  de  Graefe,  long- 
temps considéré  comme  diphté- 
rique pur.  L'inoculation  sous- 
cutanée  au  cobaye  est  plus  sûre 
que  les  inoculations  conjoncti- 
vales,  pour  la  constatation  de  la 
virulence.  Il  est  possible  qu'après 


v/ 
Fig.  51.  —  Staphylocoques.  Fig.  52.  —  Streptocoques. 

la  guérison  le  bacille  persiste  sur  la  conjonctive,  à  un  degré  de  viru- 
lence variable. 

Entre  la  conjonctivite  croupale  et  la  forme  interstitielle, il  n'y  au- 
rait, d'après  les  expériences  de  Sourdille,  qu'une  question  de  degré. 
La  virulence  de  divers  microbes  et  la  résistance,  parfois  si  faible, 
du  terrain  fatigué  par  une  fièvre  éruptive  ou  une  maladie  antérieure, 
font  varier  le  pronostic  du  tout  au  tout,  et  ce  serait  une  grave  erreur 
que  de  porter  le  pronostic  d'après  le  résultat  bactérioscopique. 

DIAGNOSTIC.  —  On  ne  confondra  pas  une  ophtalmie  catarrhale, 
blennorragique,  avec  la  vraie  ophtalmie  à  fausses  membranes  légère 
ou  grave.  L'examen  bactériologique  est  identique  à  celui  de  la 
diphtérie  en  général.  L'injection  sous-cutanée  au  cobaye  sert  à  appré- 
cier la  virulence. 

Cet  examen  reste,  bien  qu'il  ne  fixe  pas  le  pronostic,  utile  pour  sa- 
voir ce  qu'on  fait  et  ce  qu'on  traite,  pour  trouver  quelquefois  la  source 
du  contage  et  pour  organiser  la  prophylaxie  de  la  diphtérie,  dans 
l'entourage  :  les  cas  à  streptocoques  sont  peut-être  d'ailleurs  aussi 
contagieux. 

TRAITEMENT.  — Le  traitement  est  prophylactique  et  curatif. 

Au  point  de  vue  prophylactique,  la  sérothérapie  préventive,  prati- 
quée sur  les  personnes  de  l'entourage,  les  préserverait  pendant  plu- 
sieurs semaines. 

L'isolement  relatif  du  malade,  la  combustion  et  la  désinfection  des 
objets  de  pansement  sont  indiqués.  On  couvrira  le  second  œil  d'une 
rondelle  de  gaze  collodionnée;  mais  la  contagion  est  toujours  pos- 
sible par  les  voies  lacrymales. 
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Au  point  de  vue  thérapeutique,  on  pratiquera  le  plus  tôt  possible 
l'examen  bactériologique,  mais  on  appliquera,  sans  perdre  de 
temps,  la  sérothérapie  antidiphtérique,  20  centimètres  cubes  en 
moyenne. 

Dans  les  cas  à  streptocqoues  purs,  la  sérothérapie  spéciale  est 
encore  à  l'étude,  et  on  les  traitera  par  le  sérum  ordinaire. 

Dans  le  traitement  local,  on  doit  repousser  le  nitrate  qui  masque 
la  symptomatologie  par  son  action  escarrotique.  Les  sels  organiques 
d'argent  (argyrol,  protargol  à  1/10),  les  onctions  de  vaseline  iodofor- 
mée,  les  compresses  chaudes,  les  irrigations  tièdes  des  culs-de-sac 
au  permanganate  de  chaux  à  1/5000  seront  utilisés.  On  évitera  toute 
application  froide  et  on  enlèvera  la  fausse  membrane  au  fur  et  à 
mesure  de  sa  reproduction  sans  insister  sur  les  membranes  trop 
adhérentes.  Les  instillations  de  sérum  antidiphtérique,  les  applica- 
tions de  poudre  de  sérum  desséché,  ne  paraissent  pas  avoir  un  effet 
très  marqué.  Du  côté  de  la  cornée,  le  galvano  ou  le  thermocautère 
seront  employés  contre  les  ulcérations  graves. 

On  a  recommandé  Fieuzal,  Abadie;  le  jus  de  citron,  déjà  em- 
ployé contre  les  angines  de  même  nature  (plusieurs  affusions  par 
jour),  la  glycérine  salicylée  Mever)  ou  phéniquée  Sourdille)  à  1/10. 
Les  glycérolés  (Foucher)  sont  du  reste  des  médicaments  déjà  an- 
ciens en  thérapeutique  oculaire  courante  :  mais  ces  remèdes  violents 
sont  inutiles  lorsque  la  sérothérapie  donne  un  rapide  résultat. 

On  soutiendra  largement  l'état  général  et  on  fera  une  désinfection 
rhinopharyngienne  soignée. 

Les  résultats  souvent  heureux  qu'a  donnés  l'emploi  généralisé  de 
la  sérothérapie  ont  été  résumés  par  H.  Coppez  et  Funck  (1)  et  Morax. 
Mais  on  ne  sera  réellement  fixé  que  lorsqu'on  aura  publié  des  séries 
de  nombreux  cas  à  type  grave  guéris  par  la  sérothérapie  :  or  ces  cas 
sont  fort  rares  et,  dans  certains,  la  sérothérapie  n'a  pas  suffi. 

CONJONCTIVITES    VÉGÉTANTES. 

Conjonctivite  folliculaire.  —  SYMPTOMATOLOGIE.  —  En 
abaissant  fortement  la  paupière  inférieure  et  en  faisant  saillir  le  cul- 
de-sac,  on  voit  surgir  de  longues  traînées  de  petits  nodules  rouge 
jaunâtre,  de  la  forme  et  des  dimensions  du  frai  de  grenouille,  pou- 
vant gagner  le  repli  semi-lunaire  et  le  cul-de-sac  supérieur  :  mais 
les  lésions  sont  toujours  plus  marquées  dans  le  cul-de-sac  inférieur 
(fig.  53).  Le  reste  de  la  conjonctive  et  le  bord  tarsien  supérieur  présen- 
tent un  peu  d'hyperémie  papillaire  :  une  sécrétion  catarrhale,  une 
légère  gêne  avec  sensations  de  gravier  sont  les  seuls  ennuis  qu'en- 
traîne la  maladie,  qui  est  le  plus  souvent  bilatérale. 

(1)  H.  Coppez  et  Funck,  Arch.  d'opht.,  1895. 

Chirurgie.  XVII-  8 
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La  durée  de  cette  att'ection  est  toujours  longue  :  le  catarrhe  s'amé- 
liore vite,  mais  il  faut  plusieurs  mois  pour  arriver  à  faire  disparaître 
les  grains  folliculaires. 

Les  ulcères  cornéens  sont  très  rares. 

Lue  rhinite  et  des  végétations  adénoïdes  coexistent  fréquemment 
avec  la  maladie. 

La  maladie  ne  comporte  pas,  malgré  quelle  récidive  quelquefois, 


Fig.  53.  —  Conjonctivite  folliculaire. 

un  pronostic  sérieux,  et  rien  ne  prouve  qu'elle  puisse  se  transformer 
en  trachome,  quoi  qu'on  en  ait  dit. 

Il  existe  de  plus  des  sujets  porteurs  de  follicules  sans  conjonctivite. 

ÉTIOLOGIE.  —  Les  malades  atteints  sont  le  plus  souvent  des 
enfants  ou  de  jeunes  sujets,  avec  prédilection  pour  le  sexe  féminin, 
parfois  dans  certains  groupements  (écoles,  familles,  etc.).  On  trou- 
vera fréquemment  chez  eux  un  tempérament  débilité  et  languissant, 
quelquefois  un  état  général  excellent. 

Une  mauvaise  hygiène,  l'air  confiné,  les  irritations  extérieures 
jouent  un  rôle,  de  même  que  l'habitation  dans  des  lieux  humides. 
La  contagiosité  a  été  démontrée  par  Axenfeld  par  inoculation  sur 
lui-même. 

L'emploi  de  l'atropine  et  d'autres  collyres  provoque,  chez  certains 
sujets,  au  bout  de  quelques  semaines,  l'apparition  de  nombreux  fol- 
licules. 

DIAGNOSTIC.  —  La  présence  de  volumineux  follicules  feront  sépa- 
rer la  conjonctivite  folliculaire  de  la  conjonctivite  catarrhale. 

Dans  la  conjonctivite  printanière,  nous  trouvons  des  productions 
sur  la  conjonctivite  tarsale  et  autour  du  limbe,  n'existant  pas  dans 
la  maladie  folliculaire. 

Avant  tout,  on  examinera  le  cul-de-sac  inférieur,  qui,  lésé  parti- 
culièrement dans  la  conjonctivite  folliculaire,  est  la  pierre  de  touche 
de  la  maladie.    Dans  le   trachome,  les  lésions  sont  beaucoup  plus 
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accentuées  à  la  paupière  supérieure  et  au  niveau  du  tarse  :  ses 
Lésions  cornéennes  si  fréquentes,  avec  pannus,  accentueront  le 
diagnostic  de  ces  affections,  dont  le  pronostic  est  entièrement  dif- 
férent et  qu'on  a  si  longtem]  s  confondues. 

TRAITEMENT.  —  A  l'exception  des  cas  à  catarrhe  marqué,  on 
-abstiendra  des  caustiques  en  solution  forte. 

Des  lavages  aseptiques  au  borate  de  soude,  des  instillations  d'argy- 
rol,  de  nitrate  à  1  p.  100,  seront  prescrits  au  début. 

Dans  les  cas  surabondants,  nous  nous  sommes  bien  trouvé  de 
quelques  scarifications  et  de  mouchetures  au  faisceau  d'aiguilles  à 
tatouage  utilisées  par  Armaignac  dans  le  trachome. 

Si  ces  divers  moyens  ne  donnent  pas  de  résultat  rapide,  on  cau- 
térisera tous  les  jours  au  cristal  d'alun,  et  on  variera  les  collyres 
alun,  cuivre,  pierre  divine,  tanin,  etc.). 

Il  est  important  de  modifier  l'état  général.  L'exercice  au  grand 
air,  le  changement  de  séjour,  une  alimentation  tonique,  les  prépa- 
rations arsenicales,  sont  recommandables. 

Les  verres  fumés  ou  jaunes  seront  portés  à  la  lumière  vive.  Enfin 
on  examinera  les  fosses  nasales,  comme  dans  la  plupart  des  conjonc- 
tivites. 

Conjonctivite  tracnoinateuse  ou  granuleuse  (1).  —  Vu  sa 
fréquence  dans  les  pays  méridionaux,  le  trachome  a  été  parfaitement 
décrit  par  les  auteurs  anciens  (Hippocrate,  Celse,  etc.),  et  un  traite- 
ment chirurgical,  que  le  xvmeet  le  xix"  siècle  ont  successivement  re- 
pris sans  grandes  modifications,  était  déjà  appliqué  à  la  maladie,  dans 
les  cas  rebelles  (raclage,  brossage,  massage). 

Les  épidémies  militaires  ont  été  l'objet  de  nombreux  travaux  cli- 
niques, et  de  nombreuses  recherches  histologiques  ont  établi  la 
structure  des  granulations,  tandis  que  les  recherches  bactériolo- 
giques parallèles  n'ont  pas  abouti  d'une  façon  définitive. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Les  symptômes  varient  beaucoup,  sui- 
vant la  période  à  laquelle  le  malade  vient  consulter. 

Il  est  rare  d'assister  au  début  catarrhal  du  trachome;  dans  cer- 
tains cas,  au  contraire,  une  sécrétion  abondante,  analogue  à  celle  de 
la  conjonctivite  catarrhale  mucopurulente,  existe  d'emblée. 

Si  l'on  soulève  la  paupière  supérieure,  en  général  alourdie  et  tom- 
bant plus  bas  que  de  coutume,  et  si  Ton  inspecte  la  conjonctive  tar- 
sienne, on  trouve  déjà  un  épaississement  rougeâtre  de  ces  régions  : 
car  il  ne  s'agit  pas  d'une  conjonctivite  seulement  sécrétante,  mais 
bien parenehymateuse  et  végétante  :  plus  tard,  la  paupière  supérieure 
retournée  montre  une  conjonctive  bourrée  de  granulations    fig.  M 

I)  Tpa/'j:,  rugueux. 
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à  contenu  easéeux  et  qui  s'étendent  jusque  dans  le  cul-de-sac  hyper- 
trophié, tout  en  ayant  leur  maximum  d'intensité  au  sommet  du  tarse  . 

La  lésion  est  en  général  bilatérale:  mais  exceptionnellement  elle 
reste  indéfiniment  monoculaire. 

Les  complications  des  cas  graves  sont  constituées  par  le  pannus 
et  par  les  ulcérations. 

Le  pannus   granuleux,  toujours  plus  marqué  dans  la  partie  supé- 


?. 


Kig.   54.   —    Granulations    fongueuses  de    la    conjonctive   palpébrale    supérieure. 


rieure  de  la  cornée,  est  un  voile  vasculaire,  manifestement  surajouté  . 

Les  ulcères  cornéens  sont  surtout  des  érosions  ou  des  facettes 
superficielles,  quelquefois  compliquées  d'abcès  profonds  et  même 
d'iritis  avec  hypopion.  Leur  marche  est  en  général  serpigineuse, 
mais  rarement  parenchymateuse  et  perforante,  excepté  chez  les 
miséreux  et  les  sujets  mal  soignés. 

A  la  troisième  période,  la  rétraction  du  tissu  se  produit.  On  pour- 
rait comparer  révolution  du  trachome  à  celle  de  certaines  blennor- 
ragies :  sécrétion,  état  granuleux  subinflammatoire,  rétrécissement. 
Le  tarse,  primitivement  infiltré,  se  réduit  à  une  coque  sinueuse, 
cicatricielle  :  si  on  le  retourne,  on  voit  une  ligne  jaunâtre  horizon- 
tale, qui  constitue  la  clef  de  l'ogive  larsale  ;  les  culs-de-sac  s'effacent 
et  se  peuplent  de  brides,  quelquefois  avec  atrophie  totale  du  cul-de- 
sac,  xérosis  et  dégénérescence  amyloïde. 

Le  pannus,  souvent  devenu  total  fig.  55)  et  très  épais  (sarcomateux), 
subit  un  certain  degré  de  régression,  spontanément,  ou  sous  l'in- 
fluence d'infections  (érysipèle,  conjonctivite  blennorragique,  etc.), 
mais  en  laissant  de  petits  vaisseaux  visibles  à  la  loupe.  La  cornée  reste, 
dans  la  majorité  des  cas,  déformée  par  les  nombreuses  facettes  résul-" 
tant  des  ulcérations;  la  vue  est  troublée  par  l'astigmatisme  irrégulier 
et  les  opacités. 

Il  n'y  a  pas  une  relation  absolue  entre  l'intensité  des  granulations 
palpébrales  et  l'épaisseur  du  pannus. 
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Le.  ulcères  graves  entraînent  le  staphçlome,  le  leucome  adhérent 
avec  ou  sans  fistules.  Le  pannus  complet  peut  même  P"™P"£ 
ïnypertome,  pen.-être  par  infiltration  et  obhtérahon  profonde  des 

T°SeXtu^btti^  et  surveillés  dèsle  début,  on  empêche 


Fig    55.  _  Pannus  de  la  cornée. 

ou  partiel  es,  la  conséquence  la  plus  grave  du  trachome  -*£«£ 
guéris™  des  granulations:  ,1  en  est  de  même  de  1  obhte.al.on  pro 
gressive  et  définitive  des  canalicules  lacrymaux  _ 

"  La  marche  es.  en  général  essentiellement  chronique   mais  el  e 
peut  cire  galopante  (trachomes  aigus,   surtout   épidémiques.. 
récidives  sont  fréquentes. 

ÉTI0L0G1E.  -  On  admet  généralement  que  le  trachome  est  çonta- 
g'n  sulut  a  la  période  'sécrétante;  Ion  ci.  <  ^  ^™  S 
malades  et  d'ophtalmologistes  ayant  été  co ntammés,  et  n ou avon 
vu  souvent  plusieurs  cas  aigns,  de  trachome  grave  dans  la  même 
famille.  11  est  probable  que  l'air  ne  joue  pas  de  rôle  <  ans  la  conta 
1„,  mais  qu'il  v  a.  par  contact  d'objets  communs  m.ec  on  dnede 
de  la  conjonctive  :  peut-être  le  trachome  ^^^^ 
i,  une   simple  conjonctivite  catarrhale,  dans  les  pa>s  a  trachome 

ChtetTn-s«ujt.  'Près  quinze  eus.  son,  plus  souvent  atteints 
^sonToH  quelquefois  des  vieillards  être  attaqué,  d'un  trachome 

aigu  à  tendance  7rés  végétante.  „„,„.„.  hien  des 

la  cohabitation  prolongée  avec  des  granuleux  entraîne ,  tel des 
cause»  de  contamination  par  contact,  puisque  nous  ax  on»  v  u  de  nom 
brë «ses    amilles  dont  presque  tous  les  membres  étaient  granuleu^ 
ail   il  v  a  aussi  des  causes  prédisposante  très  ^portantes.    La 
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misère  physiologique,  l'alimentation  défectueuse,  l*air  confiné,  ex- 
pliquent déjà  pourquoi  on  trouve  infiniment  plus  de  trachomateux 
dans  la  classe  pauvre  que  dans  la  classe  aisée,  où  il  revêt  rarement 
le  même  caractère  de  gravité.  Le  hjmphatisme  joue  un  rôle  indis- 
cutable. Les  Juifs  sont  plus  atteints  que  les  autres,  par  l'en- 
semble des  motifs  précédents.  Les  pays  chauds,  humides  et  plat-. 
sont  beaucoup  plus  attaqués  Egypte,  Algérie  (1),  et  en  général  les 
pays  du  Midi":  il  en  est  de  même  pour  les  grandes  villes.  Les  hautes 
altitudes  (Suisse,  Tyrol)  en  sont  presque  indemnes.  Les  nègres  ont 
une  immunité  relative.  Les  enfants  sont  contaminés  de  bonne  heure 
dans  les  pays  à  trachome  (Egypte,  Algérie,  etc.). 

Mentionnons,  à  propos  de  l'ophtalmie  des  Égyptiens,  le  rôle  attri- 
bué aux  mouches,  que  les  malades  laissent  séjourner  sur  le  bord  de 
leurs  paupières,  et  qui  transportent  le  virus  trachomateux;  le  rôledes 
pinceaux  à  peindre  les  bords  ciliaires  n'est  pas  moins  dangereux. 

Il  reste  encore  beaucoup  à  faire  pour  établir  la  vraie  nature  du 
trachome.  Il  semble  bien  difficile  d'admettre  l'opinion  de  certains 
auteurs  (Arlt,  Fuchs),  qui  pensent  qu'il  s'agit  toujours  d'une  inocu- 
lation blennorragique  génitale,  vu  la  rareté  absoluedu  trachome  après 
l'ophtalmie  des  nouveau-nés  ou  l'ophtalmie  blennorragique,  et  les 
épidémies  saisonnières  (Egypte). 

Malgré  certaines  observations  qui  semblent  présenter  un  caractère 
expérimental  (Goldzieher,  Sattler,  Fuchs),  rien  ne  démontre  d'une 
façon  péremploire  la  théorie  génitale  du  trachome  ;  il  s'agit  d'une 
infection  ordinairement  ectogène,  de  microbe  inconnu,  se  déve- 
loppant sous  l'influence  de  causes  prédisposantes  et  probablement 
d'une  nature  spécifique. 

Mais  il  nous  semble  juste  d'admettre  que  le  trachome  pourra 
reconnaître  aussi  une  origine  endogène.  De  même  que  la  tuberculose 
s'inocule  expérimentalement  i  comme  les  cas  de  contagion  du  tra- 
chome), de  même,  croyons-nous,  le  trachome  pourrait  se  développer 
d'emblée  interstitiellement  à  la  façon  des  productions  ganglionnaires 
scrofulo-tuberculeuses,  et  l'on  sait  qu'il  affectionne  avant  tout,  comme 
point  de  départ,  le  tissu  lymphoïde  sous-conjonctival  supérieur,  ce 
qui  crée  encore  des  analogies  frappantes. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  ET  BACTÉRIOLOGIE.  —  Les  lésions 
trachomateuses  ont  avant  tout  leur  localisation  précoce  et  permanente 
dans  le  tissu  lymphoïde,  qui  existe  normalement  au  niveau  de  la  con- 
jonctive du  haut  du  tarse  et  de  la  partie  avoisinante  du  cul-de-sac. 
Il  y  a  une  énorme  infiltration  lymphoïde  pathologique  de  cette  région; 
le  tarse  lui-même  s'épaissit  et  subit  plus  tard,  dans  presque  toute 
son  étendue,  une  rétraction  cicatricielle.  Il  ne  paraît  y  avoir  aucun 
élément  histologique  spécial  aux  granulations.   La  granulation   se 

(1)  Bruch,  La  cécité  en  Algérie. 
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compose  d'un  amas  de  cellules  lymphatiques  (fig.56),  rappelant  ceux 
de  la  muqueuse  intestinale.  La  boursouflure  forme  des  replis  mu- 
queux,  entre  lesquels  l'épithélium  forme  des  tubes  ramifiés  (1). 

Mais,  à  rencontre  de  la  conjonctivite  folliculaire,  il  y  a  une  infil- 
tration générale  des  tissus  dépassant  de  beaucoup  la  granulation, 
qui  n'en  constitue  que  le  centre,  souvent  caséifié.  Il  faut  donc 
admettre,  aussi  bien  d'après  la  clinique  que  d'après  les  recherches 


Kg  56  -Granulation  trachomateuse  (Villard,.  -  cm,  cellules  à  mucus  ;  es,  couche 
superficielle  ou  adénoïde  du  derme  ;  cp,  couche  profonde  ou  abreuse;  ep  epi- 
thélium;  gm,  pli  muqueux  (pseudo-glande  dlvanolT.  ;  Un,  leucocytes  migra- 
teurs; Igr,  tissu  de  la  granulation;  ol,  vaisseaux  lymphatiques;  m,  vaisseaux 
sanguins. 

histologiques,  des  di  lie  renées  capitales  entre  la  conjonctivite  folli- 
culaire et  le  trachome. 

Le  pannus  est  du  tissu  conjonclif  vascularisé  qui  s'infiltre  sous 
l'épithélium,  au-dessus  de  la  membrane  de  Bowman  :  si,  dans  les  cas 
graves,  cette  membrane  est  érodée  et  détruite,  une  opacité  cicatri- 
cielle de  la  cornée  suit  la  guérison  du  trachome.  L'irritation  méca- 
nique favoriserait  l'inoculation  de  la  région  supérieure  du  limbe  par 
la  conjonctive  palpébrale  malade,  et  le  limbe  est  plus  atteint  que 
la  partie  de  la  conjonctive  bulbaire  qui  le  sépare  du  cul-de-sac,  et  qui 
est  exposée  à  des  frottements  moins  rudes.  De  plus,  le  limbe,  avec 

(il  Consulter  :  Villard,  Anatomie  pathologique  de  la  conjonctive  granuleuse. 
Thèse  de  Montpellier,  1896,  avec  figures:  -  Bactériologie  de  la  conjonctivite 
granuleuse  [Montpellier  méd..  1896). 
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ses  réseaux  lymphatiques  plus  développés,  est  plus  apte  que  la 
région  voisine  à  devenir  une  colonie  trachomateuse. 

Les  recherches  de  Koch,  de  Michel,  de  Sattler,  de  Poncet,  de  Noi- 
zewski,  décrivant  les  microbes  divers,  manquent  de  certitude. 

On  a  réussi  [Nicolle  et  Cuénod  (1),  Bajardi  à  reproduire,  sur  les 
animaux  (singe),  des  séries  d'infections  de  caractère  plus  probant 
que  celles  faites  auparavant. 

DIAGNOSTIC.  —  On  ne  confondra  pas  les  granulations  vraies  avec 
les  éminences papillaires  enflammées.  Les  papilles  sont  situées  sur 
presque  toute  l'étendue  du  tarse  ;  le  cul-de-sac  n'est  généralement  pas 
touché,  et  les  lésions  cornéennes  sont  nulles. 

Nous  avons  vu  les  différences  qui  séparent  le  trachome  de  la  con- 
jonctivite folliculaire,  et  nous  verrons  celles  qui  empêchent  de  le 
confondre  avec  les  végétations  printanières. 

Lespannus  scrofuleux  et  hérédo-sgphilitiaue  seront  caractérisés  par 
l'intégrité  de  la  conjonctive  tarsienne  et  par  leur  diffusion  à  toute  la 
cornée,  tandis  que  le  pannus  trachomateux  est  plus  prononcé  en  haut. 

On  éliminera  la  tuberculose  conjonctivale  à  forme  granuleuse 
(Rhein,  Fuchs),  les  granulations  dues  à  des  poils  de  chenilles  et  la 
conjonctivite  dite  d'origine  animale  que    nous  étudierons  ci-après. 

TRAITEMENT.  —  La  haute  gravité  et  la  chronicité  du  trachome 
ont  fait  surgir  de  nombreux  traitements  :  chaque  période  de  la  maladie 
nécessite  un  traitement  différent. 

A  la  période  sécrétante,  qui  semble  la  plus  contagieuse,  on  devra 
avant  tout  lutter  contre  l'infiltration  progressive  de  la  muqueuse.  Le 
nitrate  d'argent  sera  le  traitement  de  choix.  De  temps  à  autre,  on 
pourra  prudemment  cautériser  au  sulfate  de  cuivre  (cristal,  solution 
dans  la  glycérine  à  1/10,  tous  les  deux  jours)  :  ces  divers  remèdes 
seront  arrêtés,  à  toute  irritation  cornéenne  persistante. 

A  la  période  floride.  végétante,  d'autres  problèmes  se  posent.  On 
cherche  à  détruire  le  tissu  granuleux  pour  amener  sa  transformation 
en  un  tissu  cicatriciel;  ou  bien  on  tâche,  par  divers  moyens,  de  pro- 
voquer des  modifications  dans  le  tissu  morbide,  pour  amener  sa 
rétrocession  et  une  sorte  de  guérison  naturelle  du  trachome,  qui  est 
le  véritable  but  à  atteindre. 

Le  premier  moyen  est  employé  depuis  la  plus  haute  antiquité;  le 
second  est  d'origine  moderne. 

La  destruction  du  tissu  granuleux  a  été  mise  en  pratique  dès  Hip- 
pocrate,  qui  raclait  les  granulations  avec  la  pierre  ponce  et  d'autres 
moyens.  Les  chirurgiens  grecs  et  romains  ont  employé  les  scari- 
fications  profondes,  le  brossage,  avec    des    instruments   spéciaux 

(1)  C.  Nicolle  et  Cuénod,  Acad.  des  sciences,  190". 
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(blépharoxystron  de  Paul  d'Égine  .  En  tous  temps,  on  a  fait  des 
curettages,  des  excisions,  des  cautérisations  ignées,  et  on  a  usé  des 
pommades  à  base  de  cuivre.  Les  ablations  de  grands  lambeaux  de 
conjonctive  reviennent  à  Benedict,  Himly,  Galezowski,  et  on  a  même 
été  jusqu'à  l'ablation  du  tarse. 

Le  brossage,  repris  par  Woolhouse  et  ses  élèves,  a  été  de  nouveau 
préconisé  par  Borelli  (hersage;,  Sattler,  Abadie  et  Darier. 

Quant  au  massage  (Severus),  on  Ta  refait  surtout  avec  des  poudres, 
telles  que  celle  d'acide  borique. 

L'électrolgse  a  été  recommandée  par  Lindsay  Johnson  et  Malgat. 

L'expression,  destinée  à  vider  les  granulations  caséeuses,  pratiquée 
par  bien  des  chirurgiens,  a  été  systématisée  par  Cuignet  et  par 
Knapp,  qui  a  utilisé  un  instrument  spécial  (étrier  à  rouleaux). 

Il  faut  leur  adjoindre  des  interventions  sur  la  conjonctive  bulbaire 
ayant  pour  effet  de  modifier  le  pannus,  telles  que  la  oéritomie 
(Abulcasis,  Pellier,  Furnari  . 

Parallèlement,  une  autre  thérapeutique,  née  de  l'observation  de 
guérisons  fortuites  du  trachome,  est  entrée  en  ligne. 

On  a  remarqué  que  les  violentes  infections  surajoutées  au  trachome 
avaient  pour  effet  de  le  faire  disparaître,  pour  toujours  ou  pour  long- 
temps. 

L'inoculation  de  pus  blennorragique  (de  Jâger,  Van  Ross- 
broeck,  Bader,  Brière,  Panas,  etc.)  a  donné  des  succès.  Il  en 
est  de  même  dujéquirity  de  Weeker),  bien  préférable  et  beaucoup 
moins  dangereux.  Enfin  on  a  signalé  des  guérisons  ou  améliorations 
surprenantes  par  Yérysipèle  facial,  par  des  maladies  intercurrentes 
(rougeole,  pneumonie,  choléra  . 

Dans  l'ensemble  de  ces  faits,  au  lieu  d'une  transformation  cicatri- 
cielle du  trachome,  une  sorte  d'intussusception  guérit  le  trachome 
et  laisse  une  cornée  d'une  transparence  presque  totale. 

Nous  allons  maintenant  reprendre  les  indications  dans  les  diverses 
périodes  et  formes  du  trachome. 

Après  avoir  usé  du  nitrate  d'argent  et  du  sulfate  de  cuivre  jusqu'à 
ce  que  la  situation  devienne  stationnaire,  si  la  guérison  n'est  pas 
obtenue,  il  faut  intervenir  plus  activement.  Ici  deux  cas  peuvent  se 
présenter  :  la  cornée  est  recouverte  d'un  épais  pannus,  ou  bien  le 
pannus  est  nul  ou  très  léger. 

Dans  ce  dernier  cas,  on  ne  sera  jamais  autorisé  à  employer  l'ino- 
culation jéquiritique  :  il  faut  une  cornée  cuirassée  par  le  pannus 
pour  pouvoir  lui  résister.  On  ne  pensera  donc  qu'à  agir  sur  la  con- 
jonctive tarsale  malade. 

On  évitera  ordinairement  les  ablations  de  conjonctive,  membrane 
qui  n'est  que  trop  exposée  à  disparaître  (symblépharon  .  Ce  n'est  que 
s'il  y  a  d'énormes  replis  dans  les  culs-de-sac  que  l'excision  d'une 
petite  bande  favorisera  le  dégorgement  du  tissu  granuleux. 
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Les  scarifications  répétées,  les  séances  de  piqûres  avec  l'aiguille  à 
tatouage  (Armaignac)  s'appliqueront  particulièrement  aux  formes 
fongueuses. 

On  appliquera  dans  les  cas  rebelles,  compliqués  de  vives  inflam- 
mations récidivantes,  le  brossage  après  scarifications,  avec  retour- 
nement des  paupières  enroulées  sur  une  pince  à  mors  recouverts  de 
caoutchouc.  Ces  interventions,  qu'il  ne  faut  appliquer  qu'en  dernière 
analyse,  trop  violemment  faites,  peuvent  amener  le  symblépharon. 

On  guérira  un  certain  nombre  de  malades,  mais  d'autres  récidive- 
ront vite.  On  reprend  les  scarifications,  le  cuivre,  les  nitratations, 
enfin,  dans  quelques  cas  rares,  la  cautérisation  ignée  et  l'électrolyse  ; 
mais  ces  divers  moyens  n'ont  pas  une  action  toujours  assez  éner- 
gique et  irritent  même  souvent  sans  profit. 

L'expression  sera  employée  avec  l'étrier  de  Knapp.  Les  granu- 
lations saillantes  crèvent, .et,  en  exprimant  les  granulations  intersti- 
tielles, ce  traitement,  insuffisant  seul,  est  un  très  utile  adjuvant  de 
l'emploi  des  topiques,  qui  agissent  alors  beaucoup  mieux,  en  parti- 
culier le  sulfate  de  cuivre. 

Le  massage  à  l'acide  borique  et  autres  poudres  est  admirable- 
ment supporté  dans  les  cas  non  sécrétants  et  d'un  effet  remarquable 
sur  les  granulations.  On  arrive  ainsi  à  modifier  et  à  polir  la 
surface  tarsale  :  c'est  un  moyen  que  rien  ne  remplace,  dans  certains 
•cas,  en  le  faisant  alterner  avec  les  autres  traitements,  surtout  avec 
le  cuivre,  qu'on  n'appliquera  jamais  le  jour  même  de  l'intervention. 

Si  la  cornée  est  atteinte  d'un  épais  pannus,  on  pratiquera  de 
larges  péritomies,  en  enlevant  la  conjonctive,  jusqu'au  limbe,  dont  on 
atteindra  ainsi  le  riche  développement  vasculaire. 

Sur  le  pannus  qui  lui  résiste,  on  en  viendra,  en  repoussant  la  répu- 
gnante et  dangereuse  inoculation  blennorragique,  à  employer  le 
jéquirity,  d'un  effet  parfois  merveilleux. 

La  sérothérapie  est  à  l'étude. 

En  tout  cas,  le  traitement  général  ne  saurait  être  négligé  :  l'hy- 
giène, la  propreté,  les  traitements  antiscrofuleux  et  toniques,  le 
changement  d'air,  le  séjour  dans  les  hautes  altitudes  favoriseront 
la  guérison  et  empêcheront  les  récidives  ou  la  contagion,  pour  la- 
quelle un  traitement  prophylactique  (isolement  relatif,  précautions 
diverses,  etc.)  est  indispensable. 

En  somme,  il  n'y  a  pas  une  thérapeutique  unique  du  trachome. 
On  s'inspirera  des  conditions  particulières  et  surtout  de  la  période 
et  de  la  profondeur  où  en  est  le  mal  chez  chaque  malade  pour  agir 
utilement,  tantôt  par  les  moyens  destructeurs  qui  seuls  quelquefois 
peuvent  avoir  raison  de  la  situation,  tantôt  par  les  moyens  modi- 
ficateurs auxquels  on  ne  saurait  se  confier  exclusivement. 

Quant  aux  suites  du  trachome,  le  traitement  du  trichiasis,  du 
xérosis  et  du  symblépharon  leur  est  applicable. 
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Conjonctivite     infectieuse    végétante    de    Parinaud.    — 

Parinaud  a  décrit  le  premier  1  une  conjonctivite,  généralement 
monoculaire,  ressemblant  à  une  conjonctivite  granuleuse  végé- 
tante, mais  pouvant  occuper  aussi  bien  le  cul-de-sac  inférieur 
que  la  conjonctive  tarsienne.  La  cornée  reste  généralement  in- 
demne. 

Il  y  a  une  adénopathie  parotidienne,  préauriculaire  et  parfois  sous- 
maxillaire  considérable  et  un  état  fébrile  modéré.  L'adénopathie  se 
résorbe  ou  finit  par  suppurer.  Il  est  rare  que  l'affection  gagne  les 
deux  yeux.  L'affection  a  été,  depuis  Parinaud,  observée  une  cinquan- 
taine de  fois  (2)  et  (3).  Parinaud  se  demandait  s'il  n'y  avait  pas  une 
origine  animale  à  la  contagion  (boucherie,  fermes,  etc.  .  Mais  rien 
ne  démontre  absolument  cette  origine. 

h' examen  bactériologique  n'a  pu  jusqu'ici  déceler  de  microbe 
spécial,  et  l'histologie  ne  montre  que  les  éléments  d'une  intense 
infiltration  du  tissu  conjonctival  et  du  tissu  lymphoïde. 

Le  diagnostic  se  fera  avec  les  autres  conjonctivites,  par  l'examen 
microbien  négatif  et  les  caractères  cliniques  si  spéciaux,  avec  la 
syphilis  et  la  tuberculose  (inoculation  au  cobaye  . 

Le  pronostic  est  assez  bénin,  quoique  la  maladie  puisse  durer  des 
mois. 

Le  traitement  consistera  dans  l'emploi  de  la  pommade  iodoformée. 
les  instillations  d'argyrol  ou  de  protargol.  les  irrigations  chaudes  :  on 
fera  prendre  la  quinine  à  l'intérieur. 

Conjonctivite  printanière.  —  Catarrhe  printanier  Saemisch]. 
—  Cette  affection  a  été  décrite  par  Arlt.  qui  en  faisait  une  variété  de 
conjonctivite  lymphatique  (184(3  .  Desmarres  remarqua,  au  contraire, 
l'aspect  spécial  de  l'affection  et  lui  donna  le  nom  particulier  d'hgper- 
trophie périkératique.  La  marche  chronique  avec  poussées  périodiques 
saisonnières  (Saemisch),  les  végétations  de  la  conjonctive  tarsienne 
(Horner),  ont  été  notées  depuis.  De  nos  jours,  cette  affection, 
mal  connue  dans  son  essence,  a  suscité  de  nombreux  travaux  : 
on  les  trouvera  résumés  dans  les  thèses  de  Knus  4),  notre  mé- 
moire (5)  et  le  Rapport  d'Axenfeld  (6). 

Le  nom  de  végétations  à  recrudescence  printanière  ou  de  conjonc- 
tivite printanière  végétante  nous  semble  plus  explicite  que  celui  de 
catarrhe,  qui  crée  de  nombreuses  confusions. 


^l|  Parinaud,  Conjonctivite  infectieuse  d'origine  animale  [Soc.  d'ophl.  de  Paris, 
1889). 

(2)  J.  Chaillous,  Conjonctivite  in  ectieuse  de  Parinaud  (Ann.  d'ocul.,  1905  . 

(3  Bassères  et  Poujol.  Conjonctivite  de  Parinaud  avec  lésions  cornéennes 
(bibliog.  totale)    Ann.  d'ocul..  1908  . 

(4)  Knus,  Thèse  de  Zurich.  1889. 

l5)  A.  Tersox,  Remarques  sur  la  structure  et  le  traitement  de<  végétations 
printanières  [Ann.  d'ocul..  1902). 

6i  Atenfkld,   Rapport  à  la  Société  française  d'ophtalmologie,  1907. 
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SYMPTOMATOLOGIE.  -  -  Il  s'agit  d'une  maladie  essentiellement 
chronique,  pouvant  durer  plusieurs  années.  Les  malades  viennent 
consulter  en  général  au  printemps  ou  en  été  pour  une  sensation  de 
cuisson  dans  les  yeux,  sécrétion  plus  ou  moins  abondante,  légère 
photophobie  et  démangeaisons  fréquentes.  L'interrogatoire  apprend 
ordinairement  que,  dans  les  années  précédentes,  cet  état  s'était  déjà 
produit  et  avait  disparu  pendant  l'hiver  pour  réapparaître  au  prin- 
temps :  les  jours  chauds  et  lumineux  semblent  même  apporter  une 
iiène  plus  grande  et  les  jours  pluvieux  un  certain  soulagement. 

A  l'examen  extérieur,  peu  ou  pas  de  gonflement  des  paupières; 
à  peine  une  légère  sécrétion  catarrhale.  Mais  l'aspect  de  la 
cornée  est  caractéristique  :  dans  les  cas  les  plus  accentués,  il  y  a, 
surtout  dans  le  croissant  supérieur  du  limbe,  un  chapelet  de  nodo- 
sités gélatiniformes  grisâtres  de  Graefe),  peu  vascularisées,  enca- 
drant la  cornée  :  ces  nodosités  sont  dures  et  d'un  volume  variable. 
Si  l'on  retourne  la  paupière,  on  remarque  de  volumineuses  végé- 
tations polypiformes  de  même  couleur  encombrant  toute  la  conjonc- 
tive tarsale;  tassées  par  leur  juxtaposition  réciproque,  elles  offrent 
l'aspect  d'une  sorte  de  carrelage  de  la  conjonctive  à  ce  niveau  :  le 
repli  semi-lunaire  est  infiltré,  et  la  conjonctive  prend  une  teinte 
saumon. 

Une  planche  en  couleur  de  Y  Allas  des  maladies  externes  de  l'œil 
Haab-Terson)  donne  un  type  complet  de  l'affection  et  de  ses 
variétés. 

Dans  les  cas  moins  typiques,  les  végétations  du  limbe  ou  celles  du 
tarse  manquent  ou  ont  un  développement  tout  à  fait  dispropor- 
tionné. D'autres  fois,  il  existe  deux  ou  trois  nodosités  pouvant 
atteindre  le  volume  d'un  petit  pois  et  empiétant  sur  la  cornée.  Leur 
dureté,  leur  couleur  grisâtre,  la  chronicité,  permettent  d'affirmer  la 
nature  spéciale  de  ces  végétations,  même  sans  l'aspect  particulier 
de  la  conjonctivite  tarsale. 

Des  rhinites  chroniques  (Couétoux,  A.  Trousseau)  coexistent 
souvent  avec  cette  affection  conjonctivale.  Nous  avons  vu  parfois  la 
coexistence  de  végétations  adénoïdes  du  naso-pharynx  avec  le  faciès 
caractéristique. 

L'évolution  générale  est  lente,  mais  elle  présente  ordinairement 
une  marche  cyclique,  et  peu  à  peu,  en  plusieurs  années,  les  végéta- 
tions finissent  par  s'atrophier  et  disparaître. 

ÉTIOLOGIE.  —  C'est  presque  toujours  chez  des  sujets  entre  cinq 
et  quinze  ans  que  l'affection  se  développe  :  exceptionnellement,  chez 
de  tout  petits  enfants  ou  des  adultes.  L'affection  est  bilatérale  et 
atteint  plus  fréquemment  les  garçons. 

Il  est  très  rare  de  voir  une  autre  affection  conjonctivale  précéder 
l'éclosion  des  végétations. 
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Les   pays  humides,  l'habitation  dans  des  lieux  humides   et  de; 

professions  spéciales  (pêcheurs,  etc.    paraissent  pouvoir  être  incri- 

minés. 

On  doit  se  demander  si,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  mauvais 
état  des  fosses  nasales  ne  prédispose  pas  à  révolution  des  végétations 
conionctivales,  d'autant  plus  que  le  traitement  nasal  améliore  les 
malades.  Dans  le  cas  de  végétations  adénoïdes  nasales,  nous  nous 
sommes  même  demandé  si,  pathogéniquement,  les  végétations  du 
limbe  ne  pouvaient  pas  être  considérées  comme  étant  d  une  nature 
analogue  ;  mais  les  lésions  sont  fort  différentes  à  l'examen  histolo- 
o-ique.  L'affection  se  présente  même  plus  souvent  chez  des  sujets 
Ion  scrofuleux  (de  Wecker)  :  mais  on  la  rencontre  avec  tous  les 
tempéraments  et  toutes  les  constitutions,  surtout  chez  les  arthri- 
tiques et  les  eczémaleux. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  différentiel  est  délicat,  surtout 
dans  les  cas  atypiques,  qui  sont  assez  nombreux.  On  pourrait  con- 
fondre avec  le  )rachome.  Mais  l'aspect  végétant  et  polypiforme  des 
lésions  de  la  conjonctive  tarsale  est  différent  :  il  n  y  a  pas  sur  la 
cornée  de  véritable  pannus:  la  végétation,  de  couleur  caractéris- 
tique, surplombe  la  cornée,  qui,  à  côté  délie,  est  absolument  trans- 
parente et  n'a  ni  les  vaisseaux  envahissants  ni  la  diffusion  du  pannus 

trachomateux. 

La  conjonctivite  pustuleuse,  avec  laquelle  on  a  trop  souvent  con- 
fondu les  végétations  saisonnières,  donne  des  pustules  rougeatres. 
passagères,  avec  lésions  cornéennes  scrofuleuses  fréquentes. 

Quant  au  simple  catarrhe,  il  s'éliminera  vite,  par  1  absence  de- 
végétations  tvpiques.  _ 

Dan*  les  cas  où  les  nodosités  péricornéennes  existent  seules,  on 
fera  le  diagnostic  avec  Vépisclérite,  qui  n'empiète  pas  autant  sur  la 
cornée,  dont  l'aspect  est  rouge  vineux,  et  qui  est  relativement  rare  a 
l'âge  des  végétations  printanières  :  il  y  a  des  cas  où  l'on  pourrait, 
en  présence  d'une  seule  végétation  volumineuse,  dure,  péricor- 
néenne,  penser  à  un  épithélioma  de  cette  région. 

PRONOSTIC.  —  H  ne  s'agit  pas  d'une  maladie  grave  par  elle- 
même,  mais  elle  est  longue  à  guérir. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  -  Il  y  a  un  assez  fort  développement 
de  répithélium  conjonctival  entre  les  masses  néoformées  mais 
elles  sont  essentiellement  constituées  par  un  tissu  conwnctif  dense 
et  résistant.  Il  y  a  des  différences  profondes  avec  le  trachome  et  la 
conjonctivite  folliculaire.  .   .      ,  i 

On  ignoré  absolument  la  nature  de  cette  conjonctivite  hyperpla- 
sique  et  le  microbe,  cherché  par  nombre  d'auteurs,  dont  Fuchs  et 
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nous-même,  n'a  pu  être  encore  mis  en  évidence.  Morax  s'est  demandé 
-  il  n'y  avait  pas  quelque  analogie  avec  le  lichen. 

Le  rapport  d'Axenfeld,  déjà  cité,  contient  les  détails  les  plus 
circonstanciés  et  des  planches  coloriées  sur  l'histologie  des  lésions. 

TRAITEMENT.  —  La  destruction  par  l'excision,  le  grattage  et  la 
cautérisation  ignée,  l'électrolyse.  amènent  un  soulagement  marqué; 
mais,  dans  la  majorité  des  cas,  une  récidive  lente  est  la  règle.  Sauf 
pour  les  végétations  très  volumineuses,  on  s'abstiendra  d'une  inter- 
vention énergique;  on  n'appliquera  pas  à  la  maladie  le  brossage 
antitrachomateux. 

En  dehors  de  ce  traitement  chirurgical,  destiné  à  faciliter  l'action 
des  topiques,  on  pourra  employer,  en  variant  les  traitements  à  cause 
de  l'accoutumance  rapide,  les  cautérisations  au  crayon  d'alun 
Lenoble),  la  pommade  à  l'oxyde  jaune  (Arlt),  une  solution  d'acide 
acétique  à  1/30  d'eau  distillée  (Van  Millingen,  Fuchs),  la  créoline 
Dtspagnet),  les  douches  de  vapeur  avec  l'appareil  de  Lourenço,  les 
compresses  très  chaudes  ou  très  froides,  la  lanoline  hydrargyrique 
(Darier);  le  meilleur  palliatif  est  l'adrénaline  à  1  p.  1  000  en  instilla- 
tion, avec  ou  sans  cocaïne. 

La  protection  contre  la  lumière  solaire  et  artificielle  sera  con- 
stamment assurée  par  les  verres  fumés  ou  jaune  foncé. 

Le  traitement  des  affections  nasales  concomitantes  sera  rigou- 
reusement fait  (Couétoux,  A.  Trousseau  .  On  donnera  également 
l'arsenic  à  l'intérieur  (de  Wecker  ,  le  régime  des  dermatoses,  et  on 
recommandera  le  changement  d'air  et  de  séjour  eaux  minérales 
arsenicales  et  hautes  altitudes). 

ÉRUPTIONS   CONJONCTIVALES. 

Conjonctivite  pustuleuse.  —  La  conjonctivite  pustuleuse  a  été 
souvent  appelée  phlijcténulaire  :  mais  le  bouton  caractéristique  n'est 
composé  que  d'un  amas  inflammatoire  cellulaire.  Les  noms  de  con- 
jonctivite lymphatique  ou  impétigineuse  conviennent,  il  est  vrai,  à 
un  grand  nombre  de  cas,  non  à  l'ensemble,  que  le  terme  de  conjonc- 
tivite pustuleuse  caractérise  nettement  comme  forme  clinique. 

SYMPT0MAT0L0GIE.  —  Des  lésions  cornéennes  coexistent  fré- 
quemment avec  la  conjonctivite  (kéralo-conjonclivite  pustuleuse). 

C'est  presque  toujours  dans  la  région  du  limbe  que  les  pustules 
apparaissent,  généralement  au  niveau  du  diamètre  horizontal,  ce  qui 
semble  prouver  que  l'action  irritante  du  vent  et  des  poussières,  des 
contacts  malpropres,  et  aussi  des  contaminations  par  les  infections 
du  bord  ciliaire,  ne  sont  pas  étrangères  à  cette  localisation. 

Tantôt  il   n'y   a  qu'une  volumineuse   pustule   munie   d'un   large 
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pinceau  de  vaisseaux  et  pouvant  s'avancer  jusqu'au  milieu  de  la 
cornée  (fig.  57  et  58)  ;  d'autres  fois,  deux  ou  trois  pustules  sont 
groupées,  et  leur  sommet  ulcéré  présente  bientôt  une  teinte  grisâtre 


qui  tranche  sur  le  rouge  vif  ambiant  :  rarement  une  teinte  jaunâtre 
indique  une  sorte  de  nécrose  suppurée  de  la  pustule,  qui  est  quel- 
quefois assez  volumineuse  pour  former  une  masse  comprenant  le 
tissu  soiis-conjonctival  et  Yépisclère  (scléro-conjonctivite).  Dans  la 


Fig.  58.  —  Pustule  conjonctivale. 

forme  miliaire,  un  chapelet  de  petites  vésicules  enchâsse  plus  ou 
moins  complètement  la  cornée. 

Dans  des  cas  exceptionnels,  avec  poussées  impétigineuses,  hyper- 
trophie de  la  lèvre  supérieure,  rhinites  chroniques  et  tous  les  attri- 
buts de  la  scrofule,  les  paupières  gonflées  laissent  échapper  du 
muco-pus,  et  quelquefois  des  exsudats  pseudo-membraneux  peu 
adhérents.  Cette  forme  se  développe  sur  un  terrain  franchement 
scrofuleux  (Valude)  :  quand  la  sécrétion  a  diminué,  on  découvre  sur 
la  conjonctive  bulbaire  de  volumineuses  pustules. 

Les  symptômes  subjectifs  consistent  en  une  photophobie  extrême;. 
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les  enfants  se  détournent  avec  horreur  de  tout  éclairage,  et  les 
releveurs  de  Desmarres  doivent  être  quelquefois  appliqués  pour  per- 
mettre l'examen  complet  :  des  lésions  cornéennes  insignifiantes  pro- 
voquent cette  réaction  disproportionnée.  Il  y  a  en  même  temps  un 
violent  blépharospasme,  accru  par  la  fréquence  de  fissures  palpé- 
braies  à  la  commissure  externe  excoriée. 

Si  la  conjonctivite  est  insuffisamment  soignée,  elle  entraîne  assez 
vite  des  conséquences  définitives. 

Des  formes  graves  s'observent  aussi. 

La  kératite  à  bandelette  en  est  une  :  une  bandelette  rougeàtre 
munie  de  petits  vaisseaux  s'avance  plus  ou  moins  vers  le  centre  de 
la  cornée  qu'elle  dépasse  et  laissera  une  lésion  cicatricielle  typique. 

Dans  des  cas  encore  plus  mauvais,  des  ulcères,  des  abcès  de  la 
cornée,  avec  hypopion,  se  développent.  La  perforation  se  produit,  et 
un  enclavement  irien  l'accompagne. 

Un  voile  vasculaire  (pannus  scrofuleux),  qui,  à  rencontre  du  pan- 
nus  granuleux,  n'a  pas  de  siège  presque  exclusif  dans  le  tiers  supé- 
rieur de  la  cornée,  recouvre  parfois  la  cornée. 

Très  exceptionnellement,  le  blépharospasme  et  l'occlusion  for- 
cenée des  paupières  entraînent  un  entropion  de  la  paupière  inférieure 
dont  les  cils  frottent  la  cornée  ou  encore  un  ectropion  aigu  de  la 
paupière  supérieure. 

Bien  des  cas  de  conjonctivite  pustuleuse,  considérée  en  général  à 
tort  comme  d'une  bénignité  extrême,  compromettent  donc  sérieu- 
sement les  fonctions  de  l'organe. 

ÉTIOLOGIE.  —  Il  s'agit  plus  ordinairement  d'enfants  scrofuleux, 
surtout  à  partir  de  deux  à  trois  ans:  mais  les  adultes  sont  quelque- 
fois atteints,  sans  scrofule  appréciable.  Chez  les  femmes,  la  mens- 
truation occasionne  assez  souvent  une  récidive  périodique.  Chez  les 
enfants,  la  blépharite,  l'otite  et  surtout  la  rhinite  scrofuleuse  existent 
presque  toujours,  à  tel  point  que  certains  auteurs  (Augagneur)  avaient 
assigné  une  origine  nasale  à  la  maladie.  Dans  une  même  famille, 
plusieurs  enfants  sont  atteints  plutôt  par  la  similitude  de  constitution 
et  les  conditions  détestables  d'hygiène  et  de  propreté  qui  leur  sont 
communes  que  par  une  véritable  contagion.  Les  fièvres  éruptives, 
surtout  la  rougeole,  jouent  aussi  un  grand  rôle,  et  la  conjonctivite 
pustuleuse  se  développe  très  fréquemment  à  leur  déclin. 

L' ophtalmo-réaction  de  Calme ttes  a  quelquefois  entraîné  de  vio- 
lentes conjonctivites  tenaces,  les  unes  avec  catarrhe  intense,  les 
autres  avec  éruptions  boutonneuses  rappelant  les  pustules  et  pouvant 
s'accompagner  d'ulcères  cornéens,  de  processus  profonds  et  paren- 
chymateux,  avec  iritis. 

Il  est  préférable  de  n'employer  qu'une  solution  à  1  p.  200  et  de  ne 
jamais  utiliser  ce  moyen   chez   des  malades   porteurs   d'affections 
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oculaires  anciennes  ou  récentes  qu'il  peut  réveiller  ou  aggraver. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  ET  BACTÉRIOLOGIE.  —  Au  niveau 
du  limbe  se  produit  un  amas  sous-épithélial  de  cellules  embryon- 
naires Ivanoff)  sur  la  cornée;  l'amas  siège  entre  l'épithélium  et  la 
membrane  de  Bowman,  perforée  au  niveau  du  passage  des  nerfs. 
C'est  une  maladie  du  «  feuillet  conjonctival  »  de  la  cornée.  On  v  a 
rencontré  quelquefois  des  cellules  géantes  (Leber). 

Le  siège  au  limbe  est  favorisé  par  la  présence  de  l'abondant  réseau 
lymphatique  péricornéen,  communiquant  avec  le  tissu  sous-con- 
jonctival  et  les  lymphatiques  contaminés.  Au  point  de  vue  bactério- 
logique, Gifford,  Burchardt  et  surtout  Bach  ont  étudié  la  question. 

Le  staphylocoque  est  le  microbe  le  plus  observé  dans  cette  con- 
jonctivite, mais  la  pustule  paraît  souvent  exempte  des  microbes 
(Axenfeld). 

DIAGNOSTIC.  —  Vépisclérite,  notablement  plus  adhérente,  est 
rare  chez  les  jeunes  scrofuleux  et  n'entraîne  pas  une  semblable  réac- 
tion conjonctivale. 

Nous  avons  vu  les  différences  avec  les  végétations  printanières, 
encore  confondues  avec  elles  par  quelques  auteurs. 

Les  abondants  catarrhes  des  scrofuleux  pourraient  en  imposer  au 
début  pour  des  conjonctivites  purulentes  ou  pseudo-membraneuses. 

Le  pannus  scrofuleux  se  déduira  de  l'absence  de  toute  granulation 
tarsale  à  l'état  floride  ou  cicatriciel  et  du  manque  de  stigmates 
hérédo-syphili  tiques. 

Les  nodules  de  Yérythème  polymorphe  sont  beaucoup  plus  volu- 
mineux, plus  consistants,  apparaissent  et  disparaissent  très  rapi- 
dement. 

TRAITEMENT.  —  Traitement  local.  —  Si  la  forme  est  très  sécré- 
tante, il  ne  faut  pas  hésiter  à  tarir  d'abord  la  sécrétion  par  le 
nitrate  d'argent  à  1  50,  appliqué  une  fois  par  jour,  et  par  des  irriga- 
tions antiseptiques.  Ce  traitement  déblaye  le  terrain  d'une  façon 
parfaite,  et  il  ne  reste  plus  qu'à  traiter  les  pustules. 

Si  la  forme,  sans  sécrétion  marquée,  est  ulcéreuse  et  avec 
forte  photophobie,  on  proscrira  tout  caustique  ou  toute  pommade 
irritante.  Le  traitement  général,  les  onctions  biquotidiennes  de 
pommade  à  l'iodoforme,  les  instillations  de  cocaïne  et  d'atropine, 
les  applications  froides  sur  la  tète,  amènent  vite  une  détente.  On 
soignera  rigoureusement  les  excoriations  palpébrales  et  autres  ;  la 
rhinite  sera  l'objet  de  soins  quotidiens,  et  on  nettoiera  fréquem- 
ment à  l'eau  chaude  savonneuse  le  cuir  chevelu,  où  les  cheveux  se- 
ront coupés  ras,  qu'il  y  ait  ou  non  des  parasites,  d'ailleurs  fréquents. 

Il  faut  proscrire  absolument  le  bandeau  et  employer  un  carré  de 
Chirurgie.  XVII.  9 
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soie  noire  flottant,  une  visière  ou  des  lunettes  fumées,  suivant  l'âge 
et  les  cas,  le  bandeau  aggravant  la  photophobie  et  l'irrita  lion  con- 
jonctivale. 

Quand  il  y  a  peu  de  photophobie,  l'application  quotidienne  de 
pommade  à  l'oxyde  jaune  de  mercure  à  1/20  sera  seule  indiquée. 
Il  est  essentiel  que  l'excipient  contienne  de  la  lanoline,  ce  qui  rend 
la  pommade  moins  irritante  et  plus  adhérente.  Notre  formule  est  : 

Oxyde  jaune  de  mercure 30  à  50  .centigrammes. 

Lanoline 6  grammes. 

Huile  de  vaseline 4        — 

La  pommade  au  calomel  ou  l'insufflation  de  calomel  sont  quel- 
quefois moins  bien  supportées.  On  évitera  ces  divers  médicaments,  si 
le  sujet  prend  de  l'iodure  à  l'intérieur,  un  iodure  de  mercure  caus- 
tique pouvant  alors  se  former.  Motais  recommande  les  insufflations 
de  thioforme. 

S'il  y  a  des  pustules  cornéennes  rebelles,  on  fera  le  grattage  de  la 
pustule  ou  sa  cautérisation  au  galvanocautère. 

Le  traitement  général  a  une  importance  égale  à  celle  du  traitement 
local  :  c'est  celui  de  la  scrofule.  Le  séjour  au  bord  de  la  mer  (dans 
l'intervalle  des  poussées),  l'usage  de  l'iode  à  l'intérieur,  des 
aliments  gras  (purée  de  sardines  au  beurre)  de  l'huile  de  foie  de 
morue  et  des  sirops  iodés,  que  nous  prescrivons  alternativement,  les 
savonnages  répétés  de  la  tète,  les  frictions  sèches,  la  gymnastique, 
sont  recommandables.  L'arsenic  et  le  fer  conviennent  plutôt  aux 
sujets  pâles  et  maigres  qu'aux  scrofuleux  bouffis  et  infiltrés. 

Des  soins  prolongés  de  la  rhinite  et  de  la  blépharite,  après  gué- 
rison  de  la  conjonctivite,  sont  utiles  pour  seconder  le  traitement 
général  et  empêcher  les  récidives  qui  se  produisent  à  tout  âge  chez 
les  scrofuleux. 

Fièvres  éruptives  (1).  —  La  catarrhe  conjonctival  dû  à  l'inva- 
sion de  la  rougeole  est  souvent  suivi  d'orgelets,  de  blépharite  et  de 
conjonctivite  pustuleuse.  Les  lésions  conjonctivales,  toute  fait  rares, 
de  la  scarlatine,  peuvent  constituer  des  conjonctivites  à  fausses  mem- 
branes avec  ou  sans  dacryocystite  de  même  nature  (Chevallereau). 

La  variole  est  surtout  grave  par  ses  inoculations  cornéennes,  qu'il 
faut  traiter  comme  les  ulcères  et  abcès  à  hypopion  en  insistant  sur  la 
désinfection  du  bord  ciliaire. 

Il  se  développe  des  pustules  conjonctivales  et,  à  la  période  de  sup- 
puration, des  conjonctivites  purulentes  et  pseudo-membraneuses,  des 
infections  iridocornéennes. 

11  existe  enfin  des  éruptions  vaccinales. 

La  varicelle,  qui  souvent  atteint  les  muqueuses,  entraîne  aussi  des 
éruptions  conjonctivales  (Besnier,  Comby,  A.  Terson):  on  a  noté  un 
cas  de  conjonctivite  à  fausses  membranes  (Oger  de  Spéville). 

(1)  Guy,  Troubles  oculaires  des  fièvres  éruptives,  Thèse  de  Toulouse,  1896. 
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Les  lésions  conjonctivales  de  Yêrysipèle palpébral  périoculaire  ont 
été  déjà  décrites  ;  celles  du  zona  consistent  en  vésicules  conjonctivales 
simulant  des  pustules  et  des  épisclérites. 

Infections  diverses.  —  La  fièvre  des  foins  donne  de  fréquents 
catarrhes  avec  larmoiement  et  photophobie,  à  traiter  par  l'adrénaline 
et  la  cocaïne. 

Leber  a  décrit  (1)  une  variété  très  rare  de  conjonctivite,  dite  pétri- 
fiante, accompagnée  de  concrétions  calcaires  siégeant  dans  la  con- 
jonctive bulbaire  et  les  culs-de-sac;  on  ignore  son  étiologie  et  sa 
pathogénie. 

Dermatoses.  —  Chez  les  eczémateux,  nous  avons  vu  plusieurs 
fois  des  poussées  conjonctivales  eczémateuses  se  développer  par  une 
sorte  d'alternance  avec  un  eczéma  de  la  jambe  ou  de  la  peau  d'une 
autre  région. 

Dans  Y  eczéma  séborrhéique  palpébro-conjonctival,  des  lésions  cor- 
néennes  peuvent  se  produire.  Dans  un  cas  observé  par  nous  dans  le 
service  de  E.  Besnier,  une  panophtalmie  rapide  avait  déjà  été  la 
suite  de  l'ulcération  cornéenne  d'un  côté,  tandis  que  l'autre  œil  avait 
une  ulcération  commençante. 

On  traitera  les  poussées  palpébrales  et  cornéennes  par  les  moyens 
appropriés.  Quant  aux  hyperémies  simples,  l'usage  des  collyres  à 
l'alun  à  1/150  et  des  bains  prolongés  dans  une  solution  de  borate  de 
soude  dans  l'eau  distillée  4  300  avec  10  grammes  de  glycérine),  la 
cocaïne  et  l'adrénaline,  sont  d'un  bon  effet,  ainsi  que  le  traitement 
général  de  l'eczéma  et  l'hygiène  oculaire. 

Acné  rosacée.  —  On  voit  naître  sur  le  limbe  une  petite  nodosité 
qui  disparaît  au  bout  de  quelques  jours,  et  le  petit  ulcère  qui  en  est 
la  suite  guéritsans  laisser  de  cicatrice  apparente  (Arlt).  Fuchs  affirme 
que  cette  conjonctivite  ne  s'observe  que  chez  des  adultes  atteints 
simultanément  d'acné  rosacée,  ce  qui  éclaire  le  diagnostic. 

L'herpès  conjonctival  (2)  a  une  certaine  ressemblance  avec  la 
conjonctivite  pustuleuse,  mais  se  développe  chez  des  sujets  âgés  et 
arthritiques. 

Érythème  polymorphe.  —  Alibert  et  Bazin,  Trousseau,  Savy,  de 
Beurmann,  de  Molènes,  ont  signalé  des  papules  conjonctivales. 
Nous  en  avons  observé  plusieurs  cas  dans  le  service  du  professeur 
Fournier,  groupés  avec  d'autres  documents  dans  la  thèse  de  Beau- 
donnet  (3),  que  nous  avons  inspirée. 

On  a  décrit  un  cas  de  glaucome  chez  un  sujet  prédisposé,  au  cours 
d'une  attaque  d'érythème  (Titomanlio)  ;  en  dehors  de  ces  cas,  il  n'y  a 
que  des  vésicules  ou  plus  ordinairement  de»  papules. 

(1)  Leber,  Soc.  opht.  d'IIeidelberg,  1885. 

(2)  Vacary,  Thèse  de  Paris,  18"9. 

(3)  B.  Beaudonnet,  Manifestations  oculaires  de  l'érythème  polymorphe,  Thèse  de 
Paris,  1894.  —  J.  Chaillous,  Lésions  oculaires  de  l'érythème  polymorphe  (Soc. 
d'opht.  de  Paris,  1901). 
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Les  vésicules  (Gaucher,  A.  Terson)  s'observent  dans  la  forme  hy- 
droïque;  elles  se  développent  comme  une  lentille  cristalline  sur  la 
conjonctive  bulbaire;  la  bulle  crève  et  laisse  une  petite  ulcération 
vite  guérie. 

L'érythème  papuleux  entraine  d'énormes  papules  conjonctivales, 
souvent  bilatérales  et  siégeant  sur  le  diamètre  horizontal.  Ces 
papules,  fixes,  aussi  volumineuses  qu'un  gros  bouton  d'épisclérite, 
apparaissent  en  quelques  heures  et  se  résorbent  en  peu  de  jours 
sans  traitement.  Elles  suivent  en  général  l'éruption  cutanée.  On  se 
gardera  de  les  confondre  avec  des  lésions  syphilitiques  (papules, 
gommes) . 

Dans  un  cas  d' herpès  iris,  Fuchs  (1)  a  signalé  une  conjonctivite 
pseudo-membraneuse  bénigne. 

Le  psoriasis  s'accompagne  de  troubles  oculaires.  Cependant  quel- 
ques dermatologistes  n'admettent  pas  de  psoriasis  des  muqueuses. 
En  dehors  du  psoriasis  des  paupières,  il  peut  se  produire  de  vraies 
plaques  conjonctivales  (Sack).  Un  de  nos  malades,  à  chaque 
poussée  de  psoriasis,  a  une  violente  conjonctivite  et  de  petits 
ulcères  cornéens  superficiels.  L'ensemble  de  ces  faits  est  réuni,  de 
même  que  ceux  relatifs  au  pemphigus,  dans  la  thèse  de  Soueix  (2). 
Certains  affirment  que  la  conjonctivite  psoriasique  aboutit  même 
au  xérosis  (Tixier).  Morax  et  nous-même  avons  observé  des  iritis 
au  cours  du  psoriasis. 

Pemphigus.  —  Alibert,  W.  Cooper,  l'ont  signalé  les  premiers  :  il 
suit  le  pemphigus  généralisé,  en  particulier  celui  des  paupières. 
Tilley  et  Steffan  rapportent  des  cas  où  le  pemphigus  conjonctival 
paraît  avoir  été  primitif.  La  maladie  aboutit  presque  fatalement  au 
xérosis,  avec  symblépharon  et  disparition  totale  des  culs-de-sac. 
Dans  un  cas  observé  par  nous  à  l'hôpital  Saint-Louis,  les  deux  yeux 
enlr'ouverts,  dont  la  cornée  était  cutisée  et  l'adhérence  des  pau- 
pières avec  le  globe  absolumeut  complète,  ressemblaient  à  des  yeux 
de  statue. 

On  ne  confondra  pas  ces  bulles  avec  celles,  bénignes,  de  Yhydroa. 
Tout  traitement  est  malheureusement  illusoire. 

Syphilis.  —  La  conjonctive  est  le  siège  d'accidents  primitifs, 
secondaires  et  tertiaires. 

Le  chancre  conjonctival  coexiste  souvent  avec  celui  du  bord  libre, 
qui  se  recouvre  d'un  enduit  diphtéroïde.  Quand  il  surgit  sur  la 
conjonctive  (3)  seule,  il  est  presque  toujours  également  recouvert 
d'une  fausse  membrane.  On  y  trouve  le  Spirochète  ou  tréponème 
pâle  (fig.  59),  dont  la  grosseur  réelle  est  de  4  à  10  y.  sur  1  fi,  2  de  largeur. 

L'étiologie  est  la  même  que  celle  du  chancre  de   la  paupière. 

(1)  Fuchs,  Klin.  Monaisblaller  fur  Augenheilk.,  1876. 

(2)  Soueix,  Troubles  oculaires  du  psoriasis  et  du  pemphigus,  Thèse  de  Paris,  1896. 
(:t)  Touchaleaume,  Thèse  de  Paris,  1894. 
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Fi„  59.  _  Spirochète  (tréponème  paie). 

tivite  pseudo-membraneuse  localisée,  avec  la  tuberculose  conjoncti- 
ve la  cSonctivil.  dite  d'origine  »-  et  le  chancre rço^Le 
diagnostic  era  aidé  par  ladénopath.e  l**™^*^  ™1 
taire,  qui  est  extrêmement  précoce  dans  le  chancre  mduré,  et  pa, 

l'examen  microbien.  ««««/#•«  rSmée 

Les  accidents  secondaire,  sont  constitué,  par  taW*(^ 
Fonrnier,  Galezowski,  Bosma)  :  nous  en  avons  rapporW ™e°^ 
vation  tvpique  (1).  Bien  qu'exceptionnelle,  1  affection  est  nettement 
cm  sée    il  Ci   d'un  on  plusieurs  boutons  rougeâlres,  momies  avec 

Tes  prXctions  volumineuses  pouvant  s'ulcérer,  mais  ces  cas  ren- 
tnt  dans  les  accidents  tertiaire,  conjonctive»  et  les  gommes  eP,- 

""iZ^iaaues  maaueuses,  des  catarrhes  intenses  a  la  période secon- 
daire (Manthner),  des  conjonctivites  simulant  le  trachome  et  ..lia 
chées  à  la  syphilis  (Goldzieher),  sont  encore  »£eoon>. 

Chancre  mou.  -  Le  chancre  conjonct.val  (Th..  y,  V.gn, ^ a  et 
observé  chez  des  sujets  porteurs  de  chancre  mou  "V»£W"t£e 
des  malades  atteints  de  cette  affcct.on.  Il  necess.te.a  le  d.agnost.c 
KarJérioloo-iaue  du  bacille  de  Ducrey. 

La  morve  provoque  très  rarement    des  nodules   conjoncl.vaux 
avec  s™7étionP  abondante  et  adénopathie  (Gourfein).  Le  d.agnost.c 
en  comporte  l'inoculation  au  cobaye. 

Tuberculose  et  lupus.  --  La  tuberculose  conjonctivale  a  été 
, Jl'é ex ^mentalement  par  plusieurs  auteurs,  en  partir  par 
Lathans  ^867),  Hamsell  (1879)  et  d'autres.  Dans  la  majorité  des 
^rZcLiionsous-conjonctivalede  fragments  de  matière  tuber- 
SlïSÏÏi  blanche,  mpus,  etc.)  est  suivie  au  bout  de  quelque 
semaines  de  néoformation  tuberculeuse.  ^  pne^at  on  a  1  or  a 
nisme  est  rare,  mais  possible  (Armaignac,  Motais).  Le  lupus  donne 

(1)  A.  Tbrsow,  Gaz.  méd.  de  Paris,  1894. 
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par   inoculation    des    tuberculoses    iriennes  dans    l'œil    du    lapin 
(A.  Trousseau). 

fi  II  y  a  lieu  de  considérer,  tout  au  moins  au  point  de  vue  clinique, 
la  tuberculose  conjonctivale  franche  et  la  tuberculose  lupique. 

1°  Tuberculose  franche.  —  Décrite  d'abord  par  Kôster  (1873), 
Sattler,  Ssemisch,  etc.,  la  tuberculose  conjonctivale  a  été  désormais 
classée  par  le  mémoire  remarquable  de  Haab  (1). 

Exceptionnellement,  elle  revêt  une  forme  végétante,  rappelant  les 
granulations  trachomateuses,  mais  avec  adénopathie. 

Il  s'agit  d'ulcérations  à  fond  jaunâtre,  sur  la  conjonctive  bul- 
baire (fig.  60),  mais  plus  souvent 
sur  le  cul-de-sac  et  la  conjonc- 
tive palpébrale.  Ces  ulcérations 
sont  cerclées  d'un  semis  de  no- 
dules tuberculeux  et  de  végétations, 
comme  les  ulcérations  linguales. 
Une  conjonctivite  marquée  les 
accompagne,  ainsi  qu'un  gonfle- 
ment des  paupières  et  l'empâte- 
ment des  ganglions  préauriculaires 
et  sous-maxillaires.  Dans  des  cas 
exceptionnels,  une  propagation 
secondaire  détruit  la  paupière, 
qui  s'érode  peu  à  peu,  envahit 
soit  le  sac  lacrymal  (Gayet),  soit 
la  cornée  (Sattler).  Quelquefois  la 
tuberculose  conjonctivale  est  secon- 
daire à  la  tuberculose. 

Plus  fréquente  chez  les  adoles- 
cents, les  jeunes  gens  et  les  femmes,  l'affection  guérit  souvent  après 
un  traitement  énergique  et  avant  la  généralisation. 

Le  diagnostic  se  fera  au  début  avec  le  chancre  induré  et  une  ulcéra- 
tion cancroïdale  :  l'examen  et  l'inoculation  des  détritus  (Parinaud), 
1  induration  plus  considérable,  l'évolution  aideront  à  faire  ce  dia- 
gnostic délicat,  qui  reste  quelque  temps  en  suspens. 
On  discutera  l'utilité  des  réactions  de  la  tuberculose. 
Dans  les  formes  chroniques,  avec  peu  d'ulcération,  on  pourrait 
penser  au  trachome,  mais  les  commémoratifs,  l'état  de  la  cornée, 
l'absence  ou  le  peu  d'importance  des  adénopathies  dans  le  trachome 
empêcheront  l'erreur.  Il  en  sera  de  même  pour  la  lèpre. 

L'âge  avancé  ne  doit  pas  entrer  en  ligne  de  compte,  puisque  nous 
en  avons  observé  un  cas  tgpique  confirmé  par  l'inoculation,  chez  une 
vieille  femme. 

2°   Lupus.    —   Il  est   secondaire  au  lupus   nasal  et  palpébral  et 

(1;  Haab,  Arch.  fur  Opht.,  1879. 


Fig.  60.  —  Tuberculose   de    la    eon 
jonctive  (van  Millingen). 
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commence  ordinairement  par  le  cul-de-sac  *^  *£*£££ 
tites  dans  lesquelles  on  ne  retrouve  pas  toujours  les  bacilles  ou  la 
Itucture  tuberculeuse  des  débris,  précédent  fréquemment  son  évo- 

^iraU^eni  des  deux  variétés  de  tuberculose  -njonetivale  es. 
général  et  local.  En  plus  du  régime,  du  séjour  manu,  *•"»£• 
mentation,   de  l'huile  de  foie  de  morue    on  a  donne  1  odoforme  a 
l'intérieur  (Panas)  et  le  traitement  antituberculeux  usuel 

La  tubeLlme  n'a  pas  d'effet  régulier,  mai.,  se  basant  sur  eHe 
remarquable  sur  le  lupus  de  certains  érys.peles  fortuits  dj  aura 
peut-être  lieu  d'expérimenter  les  mjecfons  de  toxme   sfeptococ 

cique. 

T  e  traitement  local  est  celui  du  lupus. 

Le  iraiiemeut  «rranulationsparticulie- 

*}°  P^FimO-TUBERCULOSES.  Un  a  UeCl  11  Ues  0l  ctuiiia^  r 

.(JE  -/os*)  pouvant  simuler  le  tubercule  (P^-her 
Weiss    Wa-enmann)   et  dues  à  l'intromission  de  poils  de  chenille 
Xsté  '  Ce°s  poils  peuvent  provoquer  l'apparition  **£-%£ 
S1tés   siégeant  dans  la  cornée,  l'iris  et  sur  la  peau  de  la  J*«£*£ 
comme  nous  en  avons  vu  un  cas  chez  un  médecm  qui  avait  détruit  lui- 

"££  -  ££ÏÏ  à  deslésions  palpébrales  de  même  nature, 
les  boutons  lépreux  envahissent  progressivement  la  cornée,  qui  se 
tnsforme  en  une  masse  .jaunâtre  et  plus  tard  en  un  "^he- 
rent  :  tantôt  une  iritis  plastique  provoque  rapidement  anoju? 
pupillaire  ;  d'autres  fois,  des  nodules  lépreux  apparaissent  sur  1  iris. 

E.  Meyer  a  noté  un  tubercule 

lépreux    développé    primitive- 


ment sur  la  cornée.  ^c 

T  ps      bacilles     de     Hansen  "■* 

L.RS,       udunic  Bacilles  de  la  lèpre. 

(fig.   61)   sont  très   nombreux  **■  w- 

dans  les  masses   néoformées, 

d  où  la  nécessité  d'un  diagnostic  bactériologie  fa,t  sur  des  par- 
/-^11p«  pvrisées  dans  les  cas  douteux. 

dW^pèle  intercurrent  sur  les  boutons  lépreux  pourra»  donner 

,ldee    d'une  tentative  de   sérothérapie   appliquée  à  ce  cas  part. 

°U0n  devrait  aussi  essayer  diverses  injections ,oa.-conjonctivak,. 

Parai  teS  -  Ufilair,  donne  lieu  à  des  accidents  très  par Ucu- 
,iers  lînetagi.  ni  de  la  filaire  de  Médine  ou  dragonneau,  m  de  la 
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filaire  de  Bancroft.  C'est,  comme  aux  paupières,  la  Filaria  loa  qui  est 
eu  cause  (1).  Elle  provoque  des  œdèmes  palpébraux  et  conjonctivaux, 
parfois  très  intenses,  mais  fugaces,  et,  sous  la  muqueuse,  un  examen 
précis  permet  de  voir  le  parasite,  qui  ondule  et  qui  serpente  dans  le 
tissu.  Il  change  vite  de  place  si  on  ne  le  fixe,  par  exemple  en  saisis- 
sant la  paupière  avec  la  pince  à  chalazion.  La  dimension  du  parasite 
est  parfois  de  3  à  4  millimètres  et  sa  largeur  celle  d'un  crin  de  Flo- 
rence. Le  traitement  consiste  à  enlever  la  filaire  en  l'enroulant 
sur  un  corps  mousse  (crochet  à  strabisme)  après  avoir  immobilisé  son 
terrain  d'évolution,  ou,  si  on  n'obtientpasde  résultat,  àfaire  une  injec- 
tion de  quelques  gouttes  d'une  solution  de  sublimé  à  1/1000  dans  la 
région  malade. 

Les  cysticerques  sous-conjonctivaux  siègent  souvent  dans  la  base 
des  paupières  (Voy.  Orbite),  mais  occupent  aussi  les  culs-de-sac  et 
même  la  conjonctive  bulbaire  (Sichel).  La  poche  qui  les  contient  sup- 
pure quelquefois.  Le  diagnostic  n'est  souvent  possible  que  par  l'inci- 
sion qui  amène  le  parasite  au  dehors.  Cependant  un  point  jaunâtre 
bien  circonscrit  (point  d'invagination  du  scolex),  bien  décrit  par 
Sichel,  met  quelquefois  sur  la  voie. 

Dégénérescences.  —  Pinguécula  et  ptérygion.  —  La  pingué- 
cula  est  une  petite  masse  d'un  blanc  jaunâtre,  siégeant  au  niveau  du 
limbe  sur  le  diamètre  horizontal,  en  dedans,  et  souvent  bilatérale. 

Le  nom  de  pinguécula  est  un  terme  assez  malheureux,  puisqu'il 


Fig.  62.  —  Pinguécula  et  ptérygion  (A.  Terson). 

n'yauraitpas  de  graissedans  seséléments.  Lesprincipales  recherches 
sur  l'histologie  de  la  pinguécula,  dues  à  Fuchs,  ont  montré  qu'il 
s'agit  d'un  amas  interstitiel  de  boules  hyalines,  analogues  à  celles 
qu'on  trouve  dans  les  cornées  cicatricielles,  ou  même  le  nerf 
optique  (verrucosités).  Ces  boules  proviendraient  de  la  dégénéres- 
cence hyaline  des  fibres  conjonctives  et  élastiques  du  tissu  con- 
jonctival. 

Lue  de  nos  préparations  montre  ces  altérations  (fig.  62).  L'épithé- 
lium  n'a  pas  de  lésion. 

Le  ptérygion  suit  généralement  la  pinguécula,  comme  Borner  et 

(1)  Billet,  Lajfilaire  de  l'oeil  (Filaria  loa)  (Archives  de  mèd.  et  depharm.  milit.,  1907). 


Pig.  63.  _  Lar^ce  ptérygion  envahissant. 
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Fuchs  l'ont  démontré.  Les  ulcérations  cornéennes,  les  traumatismes, 
peuvent  attirer  des  replis  conjonctivaux  vers  la  cornée  ;  mais  ces 
plérijgions  traumatiques  n'ont  pas  la  régularité  des  vrais  ptérygions. 
Il  existe  quelquefois  sur  la  conjonctivite  bulbaire  externe  de  vastes 
épaississements  conjonctivaux,  plissant  la  membrane  etpendantmème 
entre  les  paupières  :  mais  généralement  cette  lésion  est  stationnaire 
et  n'a  pas,  comme  la  suivante,  une  tendance  manifeste  à  recouvrir  la 
cornée  et  à  altérer  la  vision. 

Il  y  a  des  ptérygions  assez  larges  et  assez  épais  pour  former  un 
énorme  repli  charnu 
remplissant  l'angle  in- 
terne (fig.  63)  et  ayant 
absorbé  le  repli  semi- 
lunaire.  D'autres  sont 
tellement  légers  qu'ils 
se  réduisent  à  un  voile 
continuant  la  direction 
de  la  pinguécula. 

Si  la  pinguécula  est 
devenue  volumineuse  et 
s'étale  jusqu'au  milieu 
de  la  cornée,  le  ptéry- 
gion la  suit,  mais  il  n'adhère  pas  autant  qu'elle  au  tissu  cornéen; 
un  stylet  détache  assez  facilement  les  faibles  adhérences  et  passe 
sous  le  co/du  ptérygion,  sa  tète  restant  solidement  fixée  et  le  corps 
se  continuant  avec  la  conjonctive. 

C'est  un  repli  de  conjonctive,  un  peu  épaissie  et  variqueuse,  que 
la  pinguécula  attire  avec  elle.  La  membrane  de  Bowman  est  souvent 
érodée  et  altérée  au  niveau  de  la  tête  du  ptérygion. 

Si  beaucoup  de  ptérygions  sont  stationnaires,  à  marche  lente,  ou 
guérissent  par  l'excision,  d'autres  se  comportent  presque  comme  des 
néoplasmes,  envahissent  toute  la  cornée  et  récidivent  constamment. 
Les  causes  de  la  pinguécula  et  du  ptérygion  sont  imparfaitement 
définies.  Il  y  a  des  conditions  prédisposantes  indubitables.  Dans  les 
pays  chauds  et  chez  les  gens  de  couleur,  les  ptérygions  sont  extrê- 
mement fréquents,  et  il  y  en  a  des  séries  dans  les  mêmes  familles.  Le 
dixième  des  sujets  en  estatteintà  Madère  (Reineken  .  Plus  fréquents 
après  quarante  ans,  la  pinguécula  et  le  ptérygion  peuvent  exister 
chez  des  sujets  plus  jeunes.  Les  irritations  plus  constantes  dans  cer- 
tains métiers  (cuisiniers,  cochers,  paysans)  contribuent  peut-être 
aussi  à  leur  production  :  mais,  en  somme,  il  y  a  bien  des  sujets  sou- 
mis aux  mêmes  influences  et  qui  n'ont  pas  la  moindre  lésion  de  ce 
genre.  L'irritation  doit  jouer  un  rôle,  puisque  la  partie  exposée  à 
l'air  est  seule  atteinte  (les  ptérygions  verticaux  étant  rares  et  dou- 
teux). 
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Bitot  a  affirmé  que  «  la  pinguécula  était  le  produit  du  balayage 
incessant  et  systématique  de  la  conjonctive  bulbaire  par  les  pau- 
pières ».  Le  tissu  sous-muqueux,  incessamment  brassé  par  le  mou- 
vement palpébral,  traversé  par  les  éléments  migrateurs,  subit  une 
altération  hypertrophique.  Une  fois  une  petite  bande  ferme  étendue 
delapinguéculaà  la  caroncule,  les  mouvements  oculaires  arriveraient, 
d'après  Gayet,  à  établir  la  plicature  si  constante  du  ptérygion. 

Aucune  théorie  ne  peut  élucider  encore  non  seulement  l'origine 
du  ptérygion,  mais  surtout  sa  tendance  envahissante  et  récidivante, 
que  l'histologie  n'explique  pas  suffisamment. 

Pour  empêcher  un  ptérygion  de  se  développer,  on  devrait  systéma- 
tiquement enlever  toute  pinguécula.  On  fera  l'ablation  à  la  pince 
et  aux  ciseaux,  et  on  grattera  l'emplacement  de  la  pinguécula  (Des- 
champs). La  cautérisation  ignée  est  plus  sûre.  Ce  grattage  (de 
Wecker)  aurait  même  poitr  effet  de  faire  rétrocéder  de  petits  ptéry- 
gions. 

Les  anciens  et  les  chirurgiens  duxvme  siècle  attiraient  le  ptérygion 
avec  un  crochet  ou  une  anse  de  fil  et  l'excisaient  sans  suture  consé- 
cutive. La  récidive  était  fréquente.  Richter  se  bornait  à  enlever 
l'extrémité  cornéenne.  Coccius  et  Arlt  suturèrent  les  bords  de  la 
plaie,  et  les  résultats  furent  meilleurs. 

Le  ptérygion  n'étant  que  de  la  conjonctive  saine,  il  faut  en  enlever 
fort  peu  ;  sans  cela  la  rétraction  cicatricielle  et  la  diplopie  peuvent 
être  la  suite  de  l'intervention. 

C'est  là  l'origine  des  méthodes  palliatives  destinées  à  atrophier  le 
ptérygion  par  ligature  (Szokalski),  à  le  greffer  à  côté  (Desmarres, 
Knapp)  ou  sous  un  pont  conjonctival  (Maurel),  à  l'enrouler  (Gale- 
zowski),  à  le  détacher  en  le  laissant  adhérent  par  sa  base  (Arlt),  à  le 
distendre  avec  greffe  (Gayet). 

Le  procédé  le  meilleur  est  l'ablation  partielle.  Avec  un  bistouri  fin, 
on  dissèque  la  pinguécula  et  on  gratte  ou  on  cautérise  l'emplacement, 
puis  on  enlève  le  col  du  ptérygion  d'un  coup  de  ciseaux.  Pour  de 
très  volumineux  ptérygions,  on  pourra  être  obligé,  en  haut  et  en  bas 
de  la  cornée,  de  faire  de  larges  incisions  libératrices  de  diverse 
direction  pour  pouvoir  faire  la  suture,  qui  ne  doit  jamais  être  négli- 
gée et  qui  doit  autant  que  possible  se  placer  dans  une  partie  peu 
exposée  aux  irritations  extérieures  provoquant  la  récidive  (Lopez). 

Une  véritable  autoplastie  sera  employée  dans  les  cas  très  étendus. 

Dégénérescence  amyloïde  et  hyaline. —  C'est  une  affection 
fort  rare,  qui  a  été  décrite  presque  exclusivement  dans  les  pays 
septentrionaux  (von  OEttingen),  en  particulier  la  Russie  (Kubli). 

Van  Duyse,  qui  a  donné  les  plus  grands  détails  sur  la  question  (1), 
en  a  observé  des  cas  en  Belgique,  Kruch  et  Fumagalli  en  Italie. 

il)  Van  Duyse,  Arch.  d'opht.,  1894. 
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La  maladie  débute  par  des  poussées  congestives  conjonctivales,  qui 
se  terminent  par  l'épaississement  progressif  de  la  muqueuse,  du 
tarse  et  des  culs-de-sac.  Il  est  rare  que  les  deux  paupières  du  même 
côté  soient  prises,  et  l'affection  reste  même  le  plus  souvent  unilatérale. 

Reymond  et  van  Duyse  ont  rencontré  des  masses  volumineuses  sur 
la  conjonctive  bulbaire.  Au  bout  d'un  certain  temps,  les  paupières 
deviennent  énormes  et  ne  peuvent  plus  se  mouvoir. 

Il  en  résulte  la  déviation  des  points  lacrymaux  et,  dans  plus  de  la 
moitié  des  cas,  un  pannus  et  des  ulcérations  cornéennes. 

La  maladie  est  précédée  ou  accompagnée  de  trachome:  souvent 
elle  évolue  aussi  primitivement  :  ce  n'est  pas  forcément  une  simple 
complication  du  trachome. 

Au  point  de  vue  histologique,  il  s'agit  de  masses  amyloïdes  ayant  la 
réaction  classique.  Cependant  quelquefois  la  dégénérescence  hyaline 
existe  seule,  mais  plus  tard  l'amyloïde  se  développe  avec  ou  sans  cal- 
cification et  ossification. 

Les  microbes  ici  observés  par  Kruch  (staphylocoques,  bacilles 
de  Lôffler)  n'ont  aucun  rôle  étiologique  certain. 

Les  excisions  conjonctivales  et  tarsiennes  et  les  curettages  ont 
seuls  donné  des  résultats  satisfaisants. 

Xérosis.  —  Le  xérosis  {Zr^oç,  sec)  est  constitué  par  une  dégéné- 
rescence atteignant  parfois  tout  le  cul-de-sac  conjonctival,  qui 
prend  un  aspect  grisâtre,  ressemblant  à  du  papier  de  soie  :  peu  à 
peu,  le  trichiasis  s'accentue  et  un  symblépharon  total  est  constitué. 
La  cornée,  d'aspect  lardacé,  est  complètement  opaque.  Il  y  a  là  une 
sorte  de  cutisation  du  sac  conjonctival  par  une  dystrophie  spéciale, 
avec  lésions  épithéliales.  L'épithélium  épaissi,  tombé  en  dégéné- 
rescence graisseuse,  donne  lieu  à  une  exsudation  pour  ainsi  dire 
sébacée,  qui  empêche  les  larmes  d'adhérer,  mais  qui  disparaît  mo- 
mentanément, avec  adhérence  parfaite  des  larmes,  si  on  dégraisse 
au  savon  (Leber)  la  surface  conjonctivale. 

ÉTIOLOGIE.  —  Une  diminution  ou  une  suppression  primitive  de 
la  sécrétion  lacrymale  n'est  pour  rien  dans  l'origine  du  xérosis  (Voy. 
Opérât  ions  sur  les  glandes  lacrymales).  Si  Arlt  a  trouvé  ici  les  canaux 
excréteurs  et  la  glande  atrophiée,  il  s'agissait  d'une  dégénérescence 
secondaire. 

L'origine  est  locale  ou  générale. 

Dans  le  premier  groupe,  l'origine  est  une  affection  chronique  (tra- 
chome, pemphigus),  une  inflammation  destructive  ancienne  (diphté- 
rie), un  traumatisme  (brûlures),  ayant  entraîné  un  symblépharon 
ou  un  ectropion  avec  lagophtalmie. 

Gomme  cause  générale,  on  trouvera  un  état  de  dénutrition  ou  de 
cachexie  que  Yhéméralopie  (Bitot)   accompagne  souvent. 

Dans  cette  forme  clinique,  on  remarque  de  petites  plaques  sur 
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la  conjonctive  bulbaire,  symétriques,  argentées,  ressemblant  à  une 
écaille  nacrée,  et  que  les  larmes  contournent,  sans  y  adhérer.  Le 
pronostic  de  cette  variété  n'est  pas  toujours  mauvais,  et  elle  guérit 
ordinairement. 

Il  existerait  cependant  une  forme  accompagnant  la  kératomalacie 
chez  les  enfants,  avec  accidents  locaux  et  généraux  très  graves. 

Les  bâtonnets  (Reymond,  Colomiatti,  Kuschbert  et  Neisseri,  que 
l'on  avait  considérés  comme  caractéristiques,  ont  été  retrouvés  dans 
d'autres  lésions  non  xérotiques  et  ne  paraissent  pas  avoir  un  grand 
rôle  pathogène. 

Le  xérosis  a  une  cause  dystrophique  plus  profonde  qu'une  simple 
infection  microbienne  externe.  Des  lésions  trophoneurotiques,  peut- 
être  avec  altération  du  ganglion  de  Casser  (Cirincione)  et  du  ganglion 
ophtalmique,  sont  probables. 

Le  traitement  est  palliatif  (pommades,  collyres  huileux). 

Les  cas  où  on  a  pratiqué  la  tarsorraphie  ont  subi  momentanément 
une  amélioration  de  l'état  de  la  cornée;  mais  elle  a  rapidement  dis- 
paru, dès  qu'on  s'est  décidé  à  rouvrir  définitivement  la  fente  palpé- 
brale. 

Tumeurs.  —  1°  Tumeurs  bénignes.  —  Van  Duyse  a  signalé  un 
xanthome  bilatéral  et  symétrique  des  conjonctives  bulbaires. 

Les  A'/ys/esconjonctivaux  possèdent  un  contenu  séreux  et  présentent 
un  volume  assez  variable.  Le  kyste  peut  être  aussi  gros  qu'une  noi- 
sette et  occuper  près  de  la  moitié  de  la  conjonctive  bulbaire.  On 
observe  aussi  (Rampoldi,  Bull)  des  kystes  siégeant  au  niveau  des 
culs-de-sac  et  des  commissures.  Enfin  une  dernière  variété  est  con- 
stituée par  de  véritables  varices  lymphatiques  de  la  conjonctive  bul 
baire,  formant  des  chapelets  enchevêtrés  en  réseaux  blanchâtres 
encombrant  la  conjonctive  bulbaire. 

Certains  kystes  conjonctivaux  sont  nettement  traumatiques  et 
provoqués  par  l'invagination  d'un  repli  conjonctival  (strabotomie, 
piqûre,  etc.);  mais  on  est  mal  fixé  sur  l'origine  vraie  des  grands 
kystes  spontanés  à  contenu  séreux. 

Onasignaléde  véritables  polypesde  la  conjonctive  etdespapillomes 
proliférants.  Les  bourgeons  charnus,  volumineux,  sont  d'origine 
traumatique  (strabotomie,  énucléation)  ou  suivent  l'ouverture  spon- 
tanée du  chalazion. 

Les  angiomes  sont  fréquemment  consécutifs  à  des  nœvi  conjonc- 
tivaux ou  palpébraux  envahissant  secondairement  la  conjonctive: 
dautres  fois,  il  s'agit  de  véritables  varices  conjonctivales. 

L'électrolyse  est  le  traitement  de  choix  ;  en  cas  d'insuccès,  on 
pratiquera  des  pointes  de  feu  interstitielles  ;  l'ablation  trop  étendue 
supprimerait  tellement  de  conjonctive  que  la  diplopie  s'ensuivrait 
facilement  avec  symblépharon. 

Les  osléomes  sous-conjonctivaux  se  rencontrent  plus  généralement 
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au  niveau  du  cul-de-sac  supérieur,  peuvent  dépasser  le  volume  d'une 
noisette  et  sont  constituéspar  une  enveloppe  de  tissu  fibreux,  du 
cartilage  et  de  l'os  véritable.  On  trouve  quelquefois  un  traumatisme 
antérieur,  mais  rien  ne  prouve  qu'il  ait  une  action  éliologique 
réelle.  Comme  il  n'y  a  pas  de  réaction  inflammatoire  et  qu'il  s'agit 
de  jeunes  sujets,  Panas  pense  qu'il  s'agit  de  tumeurs  d'origine 
congénitale. 

Il  en  est  de  même  pour  les  lipomes  sous-conjonctivaux. 

L'aspect  de  cette  lésion  est  caractéristique  :  une  masse  gris  jau- 
nâtre occupe  la  région  de  la  commissure  externe,  le  plus  souvent 
en  haut, ordinairement  d'un  seul  côté, 
ou  même  remplit  tout  l'angle  externe 
de  l'œil  (fig.  64)  et  simule  un  énorme 
repli  semi-lunaire  externe.  A  son  ni- 
veau, la  conjonctive  est  épaissie,  et  il 
peut  exister  des  poils. 

Le  lipome  conjonctival  s'observe 
surtout  chez  la  femme  ;  sa  pathogénie 
se  rapproche  de  celle  des  dermoïdes. 

Le  diagnostic  ne  présente  aucune 
difficulté.  On  pratiquera  l'extirpation, 
en  disséquant  la  conjonctive,  que 
l'on  respectera  le  plus  possible.  On 
évitera  d'aller  trop  loin  en  arrière  pour 
ne  pas  intéresser  la  graisse  de  l'orbite. 
Avant  l'antisepsie,  on  a  même  rap- 
porté des  cas  de  phlegmons  de  l'or- 
bite consécutifs  à  l'opération  (Fano). 

Les  dermoïdes  purs  sont  de  petites  tumeurs  de  consistance  dure, 
presque  toujours  munies  de  poils  et  ordinairement  situées  sur  la 
partie  externe  du  limbe.  Quelquefois  la  cornée  entière  est  transformée 
en  dermoïde,  et  l'iris  adhère  à  la  cornée  (Swanzy).  Ils  coexistent 
fréquemment  avec  d'autres  lésions  congénitales  de  la  paupière  ou 
du  visage.  Leur  structure  montre  tous  les  éléments  de  la  peau,  et 
leur  origine  doit  être  rapportée  probablement  à  des  adhérences 
amniotiques  (van  Duyse,  Lannelongue),  qui  faciliteraient  une  adhé- 
rence palpébrale  au  globe,  ce  qui  ferait  que  lé  dermoïde  est  un  vrai 
fragment  palpébral  (Ryba,  Vassaux). 

L'ablation  est  seule  recommandable. 

2°  Tumeurs  malignes.  —  On  observe  sur  la  conjonctive,  souvent  au 
niveau  du  limbe  (fig.  65),  des  tumeurs  épibulbaires  qui  peuvent 
acquérir  un  volume  considérable  et  recouvrir  l'œil  sans  y  pénétrer. 
Les  travaux  de  Sgrosso,  de  Panas,  de  Lagrange  (1),  renferment  la 


Fig.  64.  —  Dermoïde  du  limbe 
eornéen  et  lipome  sous-con- 
jonctival  (Fuchs). 


(1)  Lagrange,  Traité  des  tumeurs  de  l'œil  et  des  annexes,  Paris,  1904. 
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revue  des  cas  publiés  et  un  certain  nombre  de  cas  nouveaux.  Nous 
avons  observé  plusieurs  fois  cette  lésion  du  volume  d'une  tête  de 
mouche  à  celui  d'une  petite  noix.  Ces  néoplasmes  apparaissent 
en  général  après  quarante  ans,  beaucoup  plus  rarement  avant  cet 
âge.  Un  naevus  datant  de  l'enfance  fut  le  point  de  départ  de  la 
dégénérescence  chez  un  de  nos  malades,  dont  la  mère  était  morte  d'un 
cancer  de  l'estomac.  Il   fut  atteint,  à  l'âge  de  cinquante-six  ans, 

d'un  épithélioma  conjonctival  et  mourut 
lui-même,  quinze  ans  après,  d'un  cancer 
pelvien. 

On  a  décrit,  comme  formes  histolo- 
giques,  des  sarcomes,  des  épithéliomas, 
des  papillomes,  des  lymphomes,  et  même 

Fi"-.   65.  —    Épithélioma  mé-  ,       r,  ,  ^  \     r» 

.  i    r    u  des  fibromes    van  Duvse).  Dans  presque 

lanique  du  limbe.  '  ^  .  .  . 

toutes  les  tumeurs  du  limbe,  il  s'agit 
d'épithélioma  mélanique  .Panas).  Si  on  pratique  l'examen  histolo- 
gique  à  une  période  très  avancée,  il  n'est  pas  rare  de  voir,  en  plus 
des  cellules  épithéliales,  un  grand  nombre  de  cellules  supplémentaires 
pouvant  faire  croire  à  un  sarcome,  qui  est  cependant  possible  d'em- 
blée. Mais,  ordinairement,  la  forme  des  grosses  cellules  épithéliales 
et  la  présence  de  quelques  travées  conjonctives  empêchent  la  con- 
fusion. Il  y  a,  au  niveau  de  l'épithélium  épais  du  limbe,  une  prédis- 
position à  la  dégénérescence  épithéliomateuse,  comme  au  niveau  de 
la  lèvre.  Dans  un  de  nos  cas,  il  s'agissait  d'épithélioma  tubulé  avec 
dégénérescence  kystique:  chez  un  autre  malade,  nous  avons  trouvé 
un papillome  du  limbe,  ce  qui  prouve  l'importance  du  diagnostic 
histologique  au  point  de  vue  du  pronostic. 

La  tumeur  recouvre  plus  ou  moins  la  cornée,  mais  en  n'y  adhérant 
longtemps  que  superficiellement,  et  on  est  étonné  de  découvrir  une 
cornée  transparente  lorsqu'on  a  enlevé  la  calotte  néoplasique. 

Dans  des  cas  absolument  exceptionnels,  il  y  a  (Lagrange)  ten- 
dance à  la  pénétration  du  côté  du  canal  de  Schlemm  et  de  l'angle  de 
filtration. 

Le  diagnostic  n'offre  guère  de  difficultés.  Il  faudra  éviter  de  con- 
fondre les  végétations  de  la  conjonctivite  printanière,  par  exemple, 
avec  un  épithélioma  véritable.  On  ne  confondra  pas  un  épithélioma 
mélanique  du  limbe  avec  un  sarcome  du  corps  ciliaire  ayant  perforé 
la  sclérotique,  après  une  longue  période  de  douleurs  glaucoma- 
teuses. 

Comme  on  n'observe  que  rarement  des  propagations  ou  des  mé- 
tastases, excepté  pour  les  sarcomes  véritables,  l'affection  n'a  pas  le 
caractère  de  malignité  rapide  qu'on  serait  porté  à  lui  attribuer.  Les 
tumeurs  du  limbe  opérées  de  bonne  heure  et  très  complètement  ne 
récidivent  pas  toujours;  lorsqu'elle  se  produit,  la  récidive  est  tardive 
et  prête  à  une  nouvelle  intervention  sans  sacrifier  l'œil,  qui  voit  par- 
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faitement.  On  n'interviendra  par  l'énucléation  que  s'il  y  a  récidive 
avec  pénétration  intraoculaire. 

On  disséquera  et  on  enlèvera  avec  un  fin  bistouri  la  petite  tumeur, 
en  rasant  son  implantation  :  on  curettera  ensuite  l'emplacement 
pour  les  cellules  néoplasiques  de  la  profondeur  :  on  terminera  par 
la  cautérisation  ignée,  et  on  évitera  toute  autoplastie  conjonctivale 
à  ce  niveau. 

Au  niveau  du  cul-de-sac  conjonctival,  il  se  développe  parfois  des 
sarcomes,  se  pédiculisant  assez  vite,  ayant  ordinairement  la  structure 
mélanique,  extrêmement  redoutables  par  leurs  récidives  locales  et 
leurs  métastases  considérables. 


IV.  —  MALADIES  DE  LA  CORNÉE. 

La  cornée  offre  un  terrain  très  favorable  à  l'infection  et  au  déve- 
loppement des  germes  lorsque  son  épithélium  a  été  détruit.  Aussi  la 
cornée  se  défend-elle  surtout  par  sa  résistance  épithéliale,  aidée  par 
la  sécrétion  conjonctivale  mélangée  à  l'afflux  continuel  et  au  réflexe 
expulsif  des  larmes. 

L'épithélium  lui-même  est  beaucoup  plus  solide  que  celui  de  la 
conjonctive  ;  les  cellules  profondes,  adhérentes  à  la  membrane  de 
Bowman,  forment  autant  de  piquets  de  fixation  ;  les  cellules  moyennes 
polyédriques  s'engrènent  entre  les  extrémités  antérieures  des  précé- 
dentes ;  enfin  les  cellules  superficielles,  aplaties,  forment  une  sorte  de 
revêtement  en  toiture  ou  pavage  destiné  à  assurer  le  poli  de  la  mem- 
brane. Quand  cet  épithélium  est  franchi,  le  stroma  de  la  cornée 
s'infecte.  L'épithélium  tombe  soit  pour  des  causes  extérieures,  soit 
spontanément,  dans  un  grand  nombre  de  kératites.  Il  est  très  pro- 
bable qu'en  ce  qui  concerne  les  plexus  nerveux,  si  nombreux  dans  la 
cornée,  leurs  altérations,  latentes,  sont  le  point  de  départ  de  vési- 
cules ou  d'autres  lésions,  qui,  rompues,  ouvrent  la  porte  à  l'infec- 
tion cornéenne. 

Une  fois  infecté,  directement  ou  par  les  réseaux  lymphatiques 
ambiants,  le  tissu  cornéen  se  défend  par  une  abondante  migration 
de  leucocytes  et  peut-être  par  le  retour  à  l'état  embryonnaire  de  cer- 
taines cellules  du  tissu.  Ces  lésions,  faciles  à  répéter  expérimenta- 
lement, comme  presque  toutes  les  formes  cliniques  de  kératites,  ont 
été  étudiées  par  nombre  d'auteurs  :  les  travaux  les  plus  complets 
sont  ceux  de  Cohnheim  (1)  et  de  Leber  (2). 

Comme  microbes,  on  a  trouvé  dans  les  ulcères  et  les  abcès  cornéens, 
les  staphylocoques,  les  streptocoques,  surtout  le  pneumocoque, 
divers  bacilles  pyogènes,  les  microbes  de  la  tuberculose,  de  la  lèpre, 

(1)  Cohnheim,  Arch.  fur  Ophi.,  1874. 

(2)  Leber,  Entstehung  der  Entzûndung.  Leipzig,  1891. 
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et  YAspergillus.  On  peut  trouver  le  même  microbe  dans  une  suppu- 
ration de  voisinage,  qui  est  l'origine  de  la  suppuration  cornéenne, 
aussi  devra-t-on  s'inquiéter  particulièrement  de  l'origine  lacrymale 
et  nasale,  blépharitique  et  faciale,  enfin  conjonctivale,  de  l'infection 
cornéenne.  Le  pneumocoque,  démontré  dans  les  dacryocystites 
par  A.  Terson  et  Cuénod,  en  1893,  et  retrouvé,  depuis,  dans  les 
ulcères  cornéens  dus  aux  dacryocystites,  le  diplobacille  liquéfiant 
(Petit),  sont  à  signaler  comme  agents  importants.  Dans  les  cas 
de  kérato-conjonctivite  grave,  on  retrouve  les  microbes  originels, 
seuls  ou  associés  à  une  infection  secondaire.  Il  y  a  aussi  une  infec- 
tion d'origine  extérieure  par  les  microbes  apportés  par  les  pous- 
sières (microbes  divers,  levures)  et  les  corps  étrangers,  qui  favo- 
risent du  reste  la  pénétration  des  microbes  du  voisinage.  Les 
travaux  consciencieux  de  Gasparrini,  d'Uhthoff  et  Axenfeld,  de 
Nuel  (l),de  Petit,  sont  des  documents  intéressants  sur  les  infections 
microbiennes  de  la  cornée. 

Le  rôle  du  terrain  est  des  plus  nets,  et,  à  infection  égale,  une  cornée 
guérit,  tandis  qu'une  autre  s'ulcère  ou  se  nécrose.  La  qualilé  pyogé- 
nique  du  tissu  cornéen  est  essentiellement  variable.  Le  rôle  du  terrain 
apparaît  au  plus  haut  point  dans  les  kératites  profondes,  telles  que  la 
kératite  neuro-paralytique  et  la  kératomalacie  ;  mais  il  n'en  est  pas 
moins  réel  dans  bien  d'autres  ulcères. 

Lorsque  la  membrane  de  Bowman  a  été  dépassée  et  le  stroma 
envahi,  la  guérison  entraîne  forcément  la  formation  d'un  tissu  cica- 
triciel et  d'une  taie  plus  ou  moins  étendus.  Quand  la  membrane  de 
Descemet,  qui,  jointe  à  la  membrane  de  Bowman  par  les  fibres  sutu- 
rales,  constitue  le  véritable  arc  de  soutien  de  la  cornée,  a  été  atteinte, 
la  cornée  est  incapable  de  reprendre  sa  forme  primitive  (kératocone 
atypique,  astigmie  irrégulière). 

Les  ulcères  et  abcès  de  la  cornée  déterminent  dans  la  chambre 
antérieure  xxnempyème  connu  sousle  nom  tVhypopion.  Contrairement 
aux  auteurs  qui  l'avaient  précédé,  Leber  n'admet  pas  que  l'hypopion 
soit  produit  par  le  pus  provenant  de  la  cornée.  Il  s'agit  surtout  delà 
pénétration,  avant  toute  perforation  de  la  membrane  de  Descemet,  de 
substances  irritantes  dues  aux  microbes  et  allant  provoquer  dans 
la  chambre  antérieure,  l'iris  et  les  procès  ciliaires,  une  desqua- 
mation et  une  réaction  inflammatoires.  Nous  avons  répété  les  expé- 
riences de  Leber  sur  le  lapin,  et  nous  sommes  arrivé  aux  mêmes 
conclusions.  L'hypopion  au  début  ne  contient  pas  de  microbes;  ils  y 
pénètrent  naturellement  plus  tard,  lorsque  des  perforations  profondes 
se  produisent.  L'absence  de  microbes  dans  l'hypopion  explique  aussi 
la  rapidité  extrême  avec  laquelle  disparaissent  certains  hypopions. 
L'infection,  gagnant  de  proche  en  proche,  atteignant  l'iris,  le  corps 

(1)  Uhthoff  et  Axe>feld,  Arch.  fur  Opht.,  1895.  — Nuel,  Arch.  d'opht.,  1895.  — 
Axenfei.d,  Bakteriologie  in  der  Augenheilk.,  1906. 
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ciliaire  et  le  corps  vitré,  détermine  quelquefois  la  panophtalmie.  Le 
cristallin  réagit  chez  les  jeunss  sujets,  sous  la  forme  de  cataracte 
pyramidale,  au  cours  d'une  perforation  cornéenne. 

Il  est  difficile  d'établir  dès  à  présent  une  classification  des 
kératites.  Certains  (Fuchs)  divisent  les  kératites  en  suppuratives  et 
non  suppuratives:  mais  il  faut  reconnaître  que  les  formes  les  plus 
disparates  sont  réunies  sous  ces  dénominations.  Nous  croyons, 
quant  à  nous,  qu'en  laissant  à  l'étude  des  conjonctivites,  certaines 
kératites  qu'on  ne  saurait  en  dissocier  (kératites  granuleuse,  pustu- 
leuse, lépreuse,  etc.),  il  vaut  mieux  décrire  les  affections  cornéennes 
sans  prétendre  à  une  classification  nettement  tranchée. 

La  classification  en  ectogènes  (abcès,  ulcères,  etc.)  et  en  endo- 
gènes (kératites  parenchymateuses)  serait,  à  notre  avis,  la  plus  justi- 
fiée :  mais  il  y  a  des  formes  mixtes  (kératites  neuro-paralytiques,  kéra- 
tomalacie,  abcès  profond  de  la  variole,  etc.),  où  il  est  difficile  de 
déterminer  la  part  des  infections  ectogènes  ou  endogènes  et  celle 
des  troubles  trophiques.  La  classification  microbienne  ne  saurait  être 
admise  seule,  pour  des  raisons  analogues  à  celles  qui  s'opposent  à  une 
classification  purement  microbienne  pour  les  conjonctivites,  car 
le  même  microbe  produit  des  types  cliniques  de  diagnostic  et  de 
pronostic  absolument  dissemblables. 

ULCÈRES  ET  ABCÈS  DE  LA  CORNÉE. 

L'érosion  cornéenne  siège  sur  divers  points  de  la  cornée:  quelque- 
fois centrale  elle  est  plus  ordinairement  marginale.  Autour  de  la 
perte  de  substance,  bien  visible  à  l'éelairage  oblique,  s'étend  une 
infiltration  spéciale,  étudiée  expérimentalement  par  Leber. 

D'abord  grisâtre,  cette  infiltration  jaunit,  s'étend  en  profondeur  et 
en  largeur  et,  si  la  lésion  ne  rétrocède  pas,  atteint  la  membrane  de 
Descemet,  qui  résiste  quelque  temps  sous  la  forme  d'une  hernie 
transparente  comme  du  verre  (kératocèle),  d'étendue  variable. 

Des  fusées  purulentes  sur  les  bords  de  l'ulcère  se  compliquent 
de  véritables  abcès  parenehymateux  voisins.  Dans  quelques  cas,  on  se 
trouve  en  présence  d'abcès  primitifs. 

Souvent  les  ulcères  marginaux,  quelquefois  annulaires,  restent 
grisâtres  et  ne  se  compliquent  pas  d'infection  purulente  marquée. 
Les  ulcères  se  développant  au  cours  du  trachome,  et  aussi  sur  des 
cornées  atteintes  de  glaucome  absolu,  de  dépôts  calcaires,  affectent 
des  formes  irrégulières  à  cause  des  lésions  originelles. 

Parmi  les  formes  diverses  d'ulcères  cornéens,  il  en  est  trois 
auxquelles  on  doit  donner  une  mention  spéciale  :  ce  sont  les  ulcères 
serpigineux,  les  ulcères  rongeants  et  les  ulcères  transparents. 

Ulcère  serpig-ineux  à  tendance  phag-édénique.  —  Tout 
ulcère  peut  s'a  :compagner  d'hypopion  (fig.  66);  mais  celui-ci  est  la 
Chirurgie.  XVII.  10 
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66.   —  Ulcère    phagédénique    de  la    cornée  avec 
hypopion. 


règle  dans  les  plus  graves  de  tous,  les  ulcères  à  forme  serpigineuser 
en  coup  d'ongle,  et  destructive.  La  perforation  et  la  panophtalmie 
étaient  leur  conséquence  habituelle  avant  les  progrès  récents  de 
la  chirurgie  oculaire.  Actuellement  encore  on  voit  même  des  leu- 
oomes  adhérents  les  suivre. 

Les   phénomènes    réactionnels   sont  plus    marqués  que  dans  les 

autres   formes,    bien 
iib*^.  que  certains  ulcères 

superficiels,  en  par- 
ticulier dans  la  va- 
riété herpétique  vraie 
succédant  à  une  pe- 
tite vésicule  ronde 
née  sur  le  limbe  ou 
dans  les  régions  pa- 
racentralesde  la  cor- 
née, donnent  des 
douleurs  assez  vives, 
vu  l'innervation  su- 
perficielle si  riche 
de  la  cornée. 
Dans  l'ulcère  serpigineux,  les  douleurs,  l'hypopion  qui  remplit 
quelquefois  la  chambre  antérieure,  et  surtout  le  che'mosis,  signe  de 
mauvais  augure  et  de  virulence  excessive,  aussi  bien  pour  toute  lésion 
cornéeune  que  pour  les  lésionsconjonctivales,  lessynéchies  iritiquesr 
sont  au  premier  rang. 

Ulcère  rongeant.  - —  L'ulcère  rongeant érode  souvent  circulaire- 
ment  la  cornée  sans  aboutir  à  la  perforation  ;  il  dépouille  pour  ainsi 
dire  la  membrane  de  ses  couches  superficielles,  mais  guérit  avec  une 
taie  peu  épaisse,  après  une  période  de  réparation  très  longue  qui 
peut  durer  plusieurs  mois. 

Ulcère  transparent. —  Dans  l'ulcère  transparent,  dit  asthénique, 
il  y  a  de  larges  facettes  marginales,  avec  peu  de  vascularisation  et  de 
chémosis.  Cette  variété  torpide  est  plus  fréquente  chez  les  vieillards* 
à  cause  de  la  dénutrition  du  terrain.  Zur  Nedden  y  a  décrit  un 
bacille  particulier  (1). 

Ulcérations  diverses.  —  La  variole  occasionne  de  graves 
ulcères  cornéens,  dus  aux  pustules  du  bord  ciliaire,  et  des  abcès 
intracorne'ens  mélastatiques  à  la  période  de  dessiccation:  elle  faisait,, 
avant  la  vaccination,  une  foule  d'aveugles. 

La  sgphilis  acquise  ou  héréditaire  donne  très  exceptionnellement 
de  véritables  ulcères  gommeux  cornéens  (Dénarié,  A.  Terson). 

La  tuberculose  doit  être  soupçonnée  dans  quelques  ulcères  etabcès 


(1)  Zur  Nedden,  Arch.  fur  Opht.,  1904. 
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lorpides,  bordés  de  points  jaunâtres.  Les  recherches  expérimentales 

de  Conheim,  de  Panas  et  Vassaux,  la  constatation  du  bacille  par 
Alvarez  dans  un  ulcère  cornéen  chez  un  malade  de  Wecker,  ont 
apporté,  là-dessus,  les  premiers  documents  importants  et  démontrent 
la  nécessité  fréquente  du  diagnostic  bactériologique. 

L1 aspergillose,  facile  à  répéter  expérimentalement,  est  la  cause  de 
graves  ulcères  (Leber,  Fuchs)  ;  YAspergillus,  bien  reconuaissable  à 
l'examen  bactériologique,  est  apporté  par  un  traumatisme  végétal 
épis  de  blé,  grains,  etc.). 

L'ulcère  lagophtalmique,  qui  coexiste  avec  l'ectropion  ou  quelque- 
fois avec  la  paralysie  faciale,  débute  par  la  partie  inférieure  de  la 
•  ornée,  plus  exposée;  il  se  produit  tôt  ou  tard  après  le  début  de 
l'ectropion.  Notons  encore  l'ulcère  par  exophtalmie   Voy.  Orbite  . 

Certaines  variétés  d'abcès  interstitiels  de  la  cornée  à  forme  annu- 
laire 1  ont  été  décrites  soit  après  des  traumatismes,  soit  comme 
prélude  des  eudoinfections  panophtalmiques  métastatiques. 

Les  ulcères  se  reproduisent  encore  sur  des  cornées  anciennement 
atteintes  :  il  n'y  a  pas  d'immunité  acquise  parle  terrain,  à  la  suite 
d'une  première  attaque. 

ÉTIOLOGIE.  —  L'infection  cornéen ue  est  d'origine  microbienne 
(pneumocoque  le  plus  souvent  ,  sur  un  terrain  prédisposé  (infection 
générale,  dystrophies,  arthritisme,  mauvaise  hygiène,  cachexie, 
mauvais  état  du  système  nerveux  . 

Presque  toujours  il  y  a  une  cause  de  voisinage:  elle  est  évidente 
dans  les  kératites  graves  accompagnant  une  suppuration  conjonc- 
livale  aiguë  catarrhale.  blennorragique,  diphtérique,  etc.  .  ou 
chronique  trachome),  une  lésion  des  paupières  (bléphanle,  eclro- 
pion,  trichiasis,  calcul  meibomien)  ou  de  leur  surface  libre  (eczéma 
séborréique,  etc.  . 

Les  dacrgocgstites  chroniques,  et  la  stagnation  lacrymale,  fré- 
quentes, de  même  que  les  blépharites  ulcéreuses,  chez  les  paysans, 
ont  contribué,  avec  la  dénutrition  du  terrain,  la  virulence  accrue  du 
microbe  dans  certaines  saisons,  les  traumatismes  par  barbes  de  blé. 
à  créer  la  variété  phagédénique  si  grave  appelée  ulcère  des  moisson- 
neurs: mais  il  existe  d'autres  variétés  de  kératites  professionnelles. 
Les  affections  chroniques  des  fosses  nasales,  l'ozène,  même  sans 
aucune  lésion  apparente  des  voies  lacrgmales,  s'accompagnent  d'ul- 
cères graves,  spontanés,  traumatiques  ou  opératoires  (Desmarres. 
van  Millingen,  Abadie).  Il  en  est  de  même  de  la  carie  dentaire  et 
des  stomatites  chroniques. 

UAspergillus  Leber)  a  été  retrouvé  dans  une  quinzaine  d'observa- 
tions'^) et  donne  des  ulcères  assez  spéciaux,  à  fond  d'aspect  sec,  mais 

1)  Fuchs,  Arch.  fur  0/iht  ,   1903. 
(2)  Basso,  La  kératomycose  aspergillaire    Annali  di  Otlalmol.,  1900i . 
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qui  guérissent  vite  si  on  enlève  le  parasite  à  l'aiguille  ou  à  la  curette. 

L'ulcère  eornéen  est,  en  somme,  presque  toujours  secondaire  hune 
suppuration  ou  aune  irritation  voisine  i  blépharo-kéralites,  kérato- 
conjonctivites,  dacryo-kéralites,  etc.). 

Sinon  on  voit  se  développer,  au  cours  d'un  mauvais  état  général 
ou  viscéral,  des  ulcères  souvent  bilatéraux  (cachexies,  diabète, 
cardiopathies  graves,  etc.). 

TERMINAISON.  —  Les  abcès  et  ulcères  aboutissent  à  une  cicatrice 
cornéenne  avec  ou  sans  perforation.  La  perforation,  facilitée  par  un 
effort  ou  une  compression  locale,  projette  au  dehors  l'iris  (hernie)  et 
quelquefois  le  cristallin,  ou  bien  le  cristallin  se  luxe  sans  expulsion 
totale.  Il  peut  se  produire  aussi  des  hémorragies  intraoculaires  etmême 
expulsives  à  la  suite  de  la  brusque  décompression.  L'infection  conti- 
nuant donne  une  iridocyclite  avec  suppuration  de  la  choroïde  et  du 
corps  vitré  (panophtalmie).  D'autres  fois,  le  cristallin,  non  déplacé, 
s'opacifie  :  chez  les  enfants,  les  cataractes  polaires  antérieures, 
situées  en  face  d'une  ancienne  cicatrice  d'ulcère  (ophtalmies  puru- 
lentes, ulcères  scrofuleux),  sont  probablement  consécutives  à  une 
dialyse  toxique  à  travers  lacrislalloïde.  Dans  quelques  cas,  il  subsiste 
une  fistule  cornéenne,  favorisée  par  la  rétraction  de  la  membrane  de 
Descemet  qui  la  tapisse,  maintenue  par  un  lambeau  irien  et  une 
épithélialisation  donnant  une  sorte  de  cicatrice  cystoïde  dont  tous 
les  détails  histologiques  ont  été  bien  étudiés  par  Czcrmak  (I  . 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  des  ulcères  et  abcès  de  la  cornée 
doit  varier  avec  leur  cause  :  il  doit  favoriser  simultanément  la 
désinfection  et  la  réparation  du  terrain. 

Si  la  cause  nocive  existe  dans  le  voisinage,  on  soignera  immédia- 
tement, et  en  même  temps  que  l'ulcère,  cette  source  d'infection. 

S'il  y  a  une  blépharite,  une  conjonctivite,  une  stagnation  la- 
crymale, un  trichiasis,  l'épilation,  la  nitratation  et  la  canalisation, 
d'un  effet  souvent  excellent  ici,  seront  employées  :  on  traitera  aussi 
l'ectropion  par  les  moyens  appropriés,  et  on  fera  la  tarsorraphie 
partielle  pour  la  kératite  lagophtalmique  ou  exophtalmique. 

S'il  y  aune  conjonctivite,  on  n'hésitera  pas,  malgré  l'ulcère,  qu'on 
protégera  avec  une  petite  coque  d'ouate  hydrophile  mouillée  ou  de 
la  vaseline,  à  cautériser  le  cul-de-sac  au  nitrate  d'argent  ou  aux 
sels  d'argent  organiques  (argyrol,  protargol).  On  obtient  de  bons 
résultats  en  ne  négligeant  pas  ce  moyen. 

S'il  y  a  une  dacrijocystite  intense,  le  large  débridement  do 
Stilling,  le  cureltage  interne,  le  pansement  humide,  les  injections 
biquotidiennes,  au  besoin  le  débridement  cutané  et  le  bourrage  du 

(1)  Czermak,  Arcli.  fur  Opht.,  1S90. 
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sac  avec   la  gaze  iodoformée,   seront    mis   en   œuvre.    Enfin  toute 
lésion  des  fosses  nasales,   même   sans  dacryocystite  (ozène),  sera 
traitée  rigoureusement  (vapeurs  mentholées,  poudres  boriquées,  etc. 
et  le  bord  ciliaire  détergé  et  antiseptisé. 

Après  avoir  assuré  ce  traitement  préliminaire,  on  s'occupera  de 
l'ulcère. 

Pour  les  petits  ulcères,  même  accompagnés  d'hypopion,  on  n'in- 
terviendra pas  trop  tôt  chirurgicalement,  surtout  chez  les  entants. 
On  instillera  un  collyre  diffusible,  tel  que  le  violet  de  méthyle,  ouïes 
collyres  aux  sels  organiques  d'argent,  moins  irritants  par  le  nitrate 
(argyrol  à  1/10  ;  puis  on  fera  une  onction  de  pommade  iodoformée 
et  on  appliquera  un  pansement  occlusif  ouaté  (G.  Pinlo,  Valude), 
qui  favorise  la  réépithélialisation.  Dans  bien  des  cas,  on  sera 
étonné  de  voir,  en  deux  à  trois  jours,  ce  pansement  rare  amener 
une  disparition  totale  de  l'hypopion  et  une  cicatrisation  progressive 
de  l'ulcère.  Autant  le  bandeau  est  dangereux  dans  les  conjonctivites. 
autant  il  est  utile  dans  les  kératites  ulcéreuses  sans  dacryocystite.  On 
emploiera  ce  traitement  seul  dans  les  ulcères  transparents.  On  n'uti- 
lisera les  compresses  chaudes,  si  anciennement  recommandées 
(Gmelin)  qui  activent  l'afflux  sanguin  et  leucocytique  i  gâteaux  d'ouate 
hydrophile  trempée  dans  une  infusion  de  camomille  et  recouverts 
de  taffetas  imperméable,  appliqués  pendant  une  ou  deux  heures, 
matin  et  soir  que  si  le  procédé  précédent  n'amenait  pas  une  visible 
amélioration. 

Si  l'ulcère  s'agrandit  encore  et  si  l'hypopion  apparaît  ou  augmente, 
il  faut  une  action  plus  énergique.  On  a  conseillé  chaque  jour  une 
injection  sous-conjonctivale  de  sublimé  à  1/2  000  i  Secondi,  Abadie, 
Darier),  III  à  IV  gouttes  chaque  fois.  Ces  injections  agissent  par 
révulsion  et  en  désinfectant  peut-être  la  cornée  par  l'intermédiaire 
du  réseau  lymphatique  de  la  conjonctive  et  du  limbe,  en  communi- 
cation directe  avec  les  espaces  cornéens.  On  a  même  préconisé 
des  injections  massives  d'une  demi-seringue  et  plus  (de  Wecker  . 

Nous  avons  obtenu  des  résultats  équivalents  avec  des  instillations 
de  sublimé  ou  mieux  de  salicylarsinate  de  mercure  Enésol),  moins 
douloureux.  La dionine  aide  beaucoup  aussi  la  réparation  cornéenne, 
tandis  que  Y  adrénaline  la  relarde. 

On  a  proposé  divers  topiques  antiseptiques  à  appliquer  sur  l'ul- 
cère. L'acide  phénique  en  solution  forte  ou  à  l'état  pur,  la  teinture 
d'iode,  le  chlorure  de  zinc,  l'acide  lactique,  le  sulfate  de  quinine  et 
bien  d'autres,  ont  été  employés  et  sont  souvent  inutiles  ou  dan- 
gereux. En  particulier,  la  teinture  d'iode  nous  a  paru  douloureuse 
et  sans  action  nette. 

Les  lavages  des  culs-de-sac,  avec  une  canule  recourbée  et  aplatie 
au  borate  de  soude  à  saturation,  seront  faits  à  la  levée  de  chaque 
pansement.  Divers  chirurgiens,  avec  Badal,  Verdèse,  ont   utilisé  le 
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curettagede  l'ulcère  combiné  à  l'irrigation  antiseptique  Desmarres, 
de  Wecker,  Santarnecchi).  Généralement  inutile  dans  les  cas  légers, 
où  il  importe  de  ne  pas  enlever  des  fragments  cornéens,  sur  l'intégrité 
desquels  on  ne  saurait  être  complètement  fixé,  ce  procédé  peut 
ouvrir  de  nouvelles  voies  à  l'infection  et  doit  rester  exceptionnel. 

Le  frottage  de  l'ulcère  (Jocqs),  au  besoin  avec  excision  de  la  pelli- 
cule bordante,  est  une  sorte  de  curettage  minimum  qui  demande  à 
être  exécuté  avec  une  extrême  prudence. 

Les  ulcères  serpigineux  1res  graves  ne  sauraient  guérir  qu'avec  une 
intervention  encore  plus  sérieuse. 

La  chaleur  rayonnante  et  la  cautérisation  ignée  (Martinache, 
Gayet)  restent  une  précieuse  ressource  que  rien  ne  détruira  pour 
certains  cas,  et  qu'on  aurait  tort  d'abandonner  pour  tant  d'autres  pro- 
cédés plus  aléatoires.  On  se  servira  d'un  galvanocautère  ou  d'une 
fine  pointe  spéciale  du  thermocautère  au  rouge  sombre.  Une  aiguille 
à  tricoter,  un  crochet  à  strabisme,  rougis,  suffisent  en  cas  d'ur- 
gence, mais  ne  valent  pas  les  instruments  précédents. 

On  cautérisera  le  fond  et  le  pourtour  de  l'ulcère  avec  prudence. 
Le  cautère  olivaire  est  trop  brutal.  Si,  les  jours  suivants,  l'ulcère  et 
l'hypopion  ne  tendent  pas  vers  la  guérison,  on  répétera  la  cautérisa- 
tion en  ouvrant  la  chambre  antérieure,  si  l'ulcère  se  généralise,  au 
lieu  d'attendre  la  perforation  spontanée  transfixion  ignée  de  G.  Mar- 
tin, fistulisation  ignée  de  Terson  père). 

Saint-Yves  pratiquait  déjà  l'incision  de  l'ulcère  et  des  lavages  de  la 
chambre  antérieure  avec  une  seringue.  Pellier  de  Ouengsy  dit  même 
avoir  fait  des  incisions  latérales  et  transversales.  Saemisch,  à  leur 
suite,  a  exécuté  la  transfixion  de  l'ulcère  avec  le  couteau  de  Graefe. 
Ce  procédé  entraînait  la  guérison  de  l'ulcère  dans  la  plupart  des 
cas,  mais  était  compliqué  de  larges  synéchies  antérieures,  avec  en- 
clavements angulaires,  donnant  de  graves  hypertonies  secondaires. 

La  large  paracentèse  au  limbe,  employée  dès  les  temps  anciens 
(Galien,  Aétius),  combinée  à  la  succussion  de  la  tête  pour  déplacer 
l'hypopion  (Justus),  et  même  à  l'aspiration,  usitée  au  xvne  siècle,  a  été 
de  nouveau  recommandée  (Panas),  combinée  à  l'irrigation  de  la 
chambre  antérieure.  On  enlèvera  avec  les  pinces  à  caillots  ou  le  cro- 
chet de  Tyrrell  les  débris  purulents  qui  ne  sortent  pas  d'emblée,  et 
on  rouvrira,  les  jours  suivants,  en  cas  de  nécessité. 

Le  bandeau  compressif,  au  besoin  la  tarsorraphie.  éviteront  les 
staphylomes,  et  Y iridectomie  sera  faite,  dans  bien  des  cas,  de  bonne 
heure,  dès  le  début  de  la  période  de  la  réparation.  Dans  les  cas  qui  ont 
amené  malgré  tout  un  staphylome,  une  fistule,  une  cataracte,  une 
occlusion  pupillaire,  on  appliquera  le  traitement  ultérieur  approprié. 

D'une  façon  générale,  on  n'instillera  pas  de  collyres  agissant  sur  la 
pupille,  s'il  n'y  a  pas  une  tendance  évidente  aux  synéchies.  La  pilo- 
carpine   et  l'ésérine  ne  seraient  employées  que  contre    les  hernies 
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iriennes  et  l'hypertension.  L'atropine  sera  instillée  avec  modération: 
la  cocaïne  et  l'adrénaline  sont  nuisibles  ici. 

Dans  les  cas  de  fistule  consécutive,  avec  hernie  irienne  rebelle 
aux  myotiques  et  à  ("occlusion,  l'excision  des  parois  de  la  fistule  ou 
leur  curettage  sont  intérieurs  à  la  cautérisation  au  thermocautère 
avec  iridectomie  opposée.  Dans  quelques  cas,  la  cautérisation  avec 
un  pinceau  fin  et  une  goutte  de  nitrate  d'argent  à  1/20  nous  a  suffi. 

Pour  éviter  autant  que  possible  les  dangers  d'une  infection  de 
l'enclavement  irien  persistant,  on  recouvrira  parfois  d'un  petit  lam- 
beau conjonctival  Kuhnt    sa  surface  soigneusement  abrasée. 

KÉRATITES  ÉPITHÉLIALES  ET  SOUS-ÉPITHÉLIALES. 

Herpès.  —  L'éruption  de  vésicules  sur  la  cornée  a  été  comparer 
à  celle  de  Vherpès  des  muqueuses.  L'épithélium  soulevé  (vésicules, 
bulles),  déformé  et  proliférant  (kératites  filamenteuses),  joue  un  rôle 
important  dans  les  diverses  formes  de  kératites  que  nous  allons  suc- 
cessivement étudier,  mais  il  est  probable  que  ces  lésions  épithéliales 
ne  se  produisent  qu'à  la  suite  de  lésions  irritatives  portant  sur  les 
plexus  sous-épithéliaux  et  intra-épithéliau.r.  qui  épanouissent  leurs 
terminaisons  à  la  surface  de  la  cornée. 

La  kératite  herpétique  grave  s'observe  dans  l'herpès  zosterou  zona 
ophtalmique  ;  elle  prend  alors  l'allure  de  la  kératite  neuro-paraly- 
tique, que  nous  étudierons  plus  loin. 

Lakératite  herpétique  ordinaire  survient  (Horner  (1)  concurrem- 
ment avec  les  éruptions  herpétiques  labiales  au  cours  des  affections 
respiratoires,  ou  seule,  pour  des  causes  générales  variées  et  quel- 
quefois inconnues. 

Une  grippe,  une  pneumonie,  les  diathèses,  le  rhumatisme  et  l'ar- 
thritisme  sous  ses  diverses  formes,  les  intoxications  générales,  la 
malaria,  une  mauvaise  alimentation  trop  épicée,  le  surmenage,  les 
chagrins,  les  Aeilles  prolongées,  les  troubles  gastro-intestinaux  ou 
utérins,  un  simple  embarras  gastrique,  un  coryza,  engendreront 
l'évolution  herpétique.  On  lui  trouvera  les  mêmes  motifs  qu'à 
l'apparition  des  aphtes  dans  la  bouche,  pour  ne  citer  que  cette 
comparaison. 

Les  irritations  conjonctivales  jouent  un  rôle  poussières,  gaz  irri- 
tants, légers  traumatismes  . 

Formes  aiguës.  —  Les  vésicules  sont  peu  nombreuses,  de  siège 
variable,  mais  surtout  marginal.  Crevées,  une  érosion  ronde,  jau- 
nâtre ou  grise,  en  marque  l'emplacement  ;  la  guérison  rapide  et 
sans  perforation  est  la  règle;  la  lésion  est  souvent  unilatérale  et 
récidive  facilement. 

(1)  Horner,  Klin.  Monalsbl.  fur  Augenheilk..   1871. 
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Dans  les  cas  soignés  tardivement,  des  ulcérations  térébrantes, 
avec  hypopion  et  iritis,  se  développent. 

Fokmes  chroniques.  —  L'herpès  chronique,  en  se  développant  et  en 
progressant,  prend  diverses  formes  dites  dendritiques,  dont  les 
poussées  irrégulières  laissent  des  cicatrices  caractéristiques,  en 
forme  de  broussailles  et  de  sillons  étoiles.  On  eu 
trouvera  une  série  de  croquis  dans  Y  Atlas  des 
maladies  externes  de  l'œil,  par  Haab  (édition 
française).  La  guérison  en  est  extrêmement  lenle 
et  dure  des  semaines  et  des  mois. 

Le  traitement  consistera,  au  début,  dans  quel- 
tite  dendritique  ques  instillations  modificatrices  à  dose  faible 
(Haltenhoff).  (argyrol  à  1  p.  10,  sublimé  à  1  p.  5  000),  puis  dans 

Temploi  des  pommades  (xéroforme,  iodoforme). 
L'atropine  sera  aussi  d'un  fréquent  secours.  La  quinine  (bromhy- 
drate)  et  l'arsenic  seront  donnés  à  l'intérieur.  On  conseillera  rigou- 
reusement le  régime  des  dermatoses,  et  on  fera  traiter  le  nez  et  les 
dents  malades. 

Kératite  filamenteuse.  —  La  kératite  filamenteuse  est  carac- 
térisée par  l'apparition  sur  la  cornée  de  filaments  grisâtres,  parfois 
très  longs. 

Leber  les  a  décrits  le  premier  (1882).  Les  recherches  de  Uhthoff, 
Czermak,  Nuel,  Hesss  et  d'autres,  sont  résumées,  avec  de  nouvelles 
observations,  dans  la  thèse  de  Sourdille  (1895). 

Cette  apparition  de  filaments  se  produit  sur  une  cornée  traumatisée, 
soit  fortuitement,  soit  opératoirement  (cataracte,  iridectomie,  etc.  , 
sur  une  cornée  ulcérée  et  dans  de  très  rares  cas,  sur  lesquels 
la  lumière  n'est  pas  encore  complète,  sur  une  cornée  entièrement 
saine. 

Le  froid,  les  poussières,  l'instillation  d'atropine  même  pure,  la 
cocaïne,  sont  autant  de  causes  prédisposantes.  Souvent  des  lésions 
herpétiques  et  douloureuses  dans  le  domaine  du  trijumeau  précèdent 
et  accompagnent  la  maladie,  qui  peut  coexister  avec  un  certain  degré 
d'anesthésie   cornéenne  (Block). 

Au  début,  sous  la  forme  d'une  petite  vésicule  saillante,  le  filament 
apparaît  et  se  pédiculise;  il  s'allonge  quelquefois  de  plus  de  1  cen- 
timètre en  vingt-quatre  heures. 

L'affection  est  assez  tenace  pour  que  l'on  puisse  recueillir 
jusqu'à  cinquante  filaments  en  suivant  le  malade  pendant  quelques 
semaines  (Nuel).  Quand  le  filament  tombe,  il  laisse  de  petites  exul- 
cérations. Le  pronostic,  malgré  les  ennuis  de  quelques  cas  récidi- 
vants, est  bénin,  si  la  maladie  est  soignée  activement. 

Il  ne  s'agit  pas  d'un  filament  de  mucus  conjonctival  venu  se  fixer 
sur  un  point  ulcéré  de  la  cornée.  Le  filament  est  au  contraire  une 
néoformation  qui  nait  de  la  partie  profonde  de  l'épithélium. 
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La  pathogénie  microbienne,  chimique  ou  dystrophique,  est  encore 
à  discuter. 

Il  faut  remplacer  l'atropine  et  lacocaïne  par  la  duboisineet  la  dio- 
nine.  L'ablation  du  filament,  les  onctions  de  pommade  iodoformée, 
l'instillation  de  violet  de  méthyle  Sourdille  ,  de  sublimé,  donnent  des 
résultats  lents.  On  luttera  par  l'abrasion  ou  avec  le  galvanocautère 
dans  les  cas  rebelles. 

Kératite  huileuse.  —  Une  ou  plusieurs  bulles  se  développent 
spontanément  sur  la  cornée  d'un  œil  sain  ou  déjà  atteint  d'une  autre 
affection  chronique   surtout  le  glaucome  . 

C'est  la  vraie  phlyctène  cornéenne,  qu'il  ne  faut  pas  confondre 
avec  les  pustules  du  limbe,  si  faussement  appelées  phlyctènes.  In 
liquide  remplit  la  bulle,  qui  se  plisse  sous  l'action  des  paupières. 
Quand  la  bulle  est  crevée,  on  voit  remplacement  grisâtre  et  dépoli 
de  la  bulle,  dont  la  circonférence  est  érodée  par  l'arrachement  de 
la  vésicule. 

Le  pronostic  est  peu  grave  en  général.  Nous  pouvons  citer 
l'exemple  d'une  jeune  femme  hystérique  qui,  à  la  suite  d'un  voyage 
en  chemin  de  fer,  où  un  violent  courant  d'air  portait  sur  son  visage, 
vint  nous  consulter  pour  une  large  bulle  développée  sur  tout  le 
segment  supéro-externe  de  la  cornée.  L'ouverture  de  la  bulle  et  trois 
pansements  amenèrent  une  guérison  complète,  l'emplacement  réé- 
pithélialisé  étant  devenu  presque  entièrement  transparent.  On  a 
cité  aussi  des  kératites  huileuses  subites  au  cours  de  la  migraine,  de 
fièvre  intermittente,  de  la  malaria,  etc. 

La  phlyctène  siège  entre  les  couches  superficielles  de  l'épithélium 
cornéen  et  la  membrane  de  Bowman,  ordinairement  intacte,  mais 
qui  peut  céder  par  places.  Il  faut  peut-être  chercher  son  origine 
dans  une  lésion  des  filets  nerveux  terminaux,  intraépilhéliuux,  de 
la  cornée  ou  dans  un  œdème  localisé  sous-épithélial  de  cause 
variable. 

Kératite  ponctuée  sous-épîtuéliale.  —  Certains  catarrhes 
provoquent  l'apparition  d'une  série  de  petites  taches  cornéennes 
superficielles  que  Fuchs,  von  Reuss  et  Nuel  ont  décrites  et  qui  gué- 
rissent assez  rapidement. 

KÉRATITES  PARENCHYMATEISES. 

Les  kératites  parenchymateuses  ou  inlerslilielles  revêtent  la  forme 
circonscrite  ou  la  forme  généralisée,  diffuse.  Ouelle  que  soit  la 
forme,  il  faut  reconnaître  qu'il  y  a  presque  toujours  ici  une  cause 
endogène,  générale,  comme  étiologie. 

Les  formes  circonscrites  revêtent  la  forme  d'opacités,  tantôt 
centrales,  tantôt  situées  dans  le  voisinage  du  limbe  kératite  marginale 
de  Arlt  et  Fuchs),  tantôt  disséminées  (kératite  ponctuée  profonde    : 
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le  reste  delà  cornée  reste  ordinairement  transparent  ;  il  y  a  un  certain 
degré  de  réaction  sclérale  et  quelquefois  iritique.  L'épithélium  est 
ramolli,  au  niveau  de  l'opacité,  mais  jamais  desquamé.  Ces  formes 
de  kératites,  parfois  unilatérales,  plus  fréquentes  chez  les  dyscrasiés, 
les  femmes  à  la  ménopause,  la  syphilis  acquise,  durent  longtemps 
et  disparaissent  peu  à  peu,  mais  sans  entraîner  le  développement  vas- 
eulaire  abondant  et  labilatéralité,  qui  sont  au  contraire  la  règle  dans 
les  kératites  diffuses. 

La  variété  il  i  (l'use  envahit  progressivement  la  cornée  tout  entière 
et  toute  l'épaisseur  de  son  parenchyme. 

SYMPTOMATOLOGIE.  --  La  kératite  diffuse  passe  par  un  certain 
nombre  de  phases  caractéristiques.  La  cornée,  d'abord  nébuleuse, 
s'opacifie  en  quelques  semaines  ;  puis  de  nombreux  vaisseaux 
viennent  recouvrir  cette  cornée  en  apparence  définitivement  com- 
promise. Néanmoins,  après  plusieurs  mois,  les  vaisseaux  et  les 
taches  disparaissent  et  rendent  à  la  cornée  sa  transparence  presque 
complète. 

Le  début  se  fait  plus  souvent  par  la  périphérie,  mais  tantôt 
par  le  centre  où  l'on  remarque  quelques  nuages  grisâtres;   puis  la 


Fig-.  68.  —  Kératite  interstitielle  vascularisée. 

cornée  prend  un  aspect  bleuté  et  laiteux  qui  témoigne  de  l'extension 
de  la  lésion  à  toute  son  étendue  :  dans  quelques  cas,  la  cornée 
est  tellement  infiltrée  qu'elle  a  une  couleur  lardacée.  Avant  cet 
envahissement  complet,  on  a  pu  voir  l'iris,  quelquefois  sain,  pré- 
senter des  synéchies.  Dans  des  cas  absolument  exceptionnels,  la 
cornée  subit  une  sorte  de  sphacèle  :  ces  cas  constituent  la  variété 
maligne  de  la  maladie  Abadie)  et,  à  notre  avis,  sont  de  véritables 
Hommes  de  la  cornée.  Après  quelques  semaines,  des  pinceaux  de 
vaisseaux  partis  du  limbe  envahissent  peu  à  peu  la  cornée  (fig.  68. 
On  doit  se  féliciter  de  leur  apparition  réparatrice  et  mal  augurer 
d'une  kératite  parenchymateuse  qui  n'a  de  vascularisation  à  aucun 
moment   de  son  évolution.  La  cornée  se  recouvre  entièrement  d'un 
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voile  vasculaire  rougeâtre  fig.  69  .  et  le  patient  n'a  guère  que  la  per- 
ception lumineuse. 

A  part  une  iritis  intense,  les  douleurs  sont  peu  marquées  :  mais 
il  v  a  une  photophobie  extrême  et  un  larmoiement  permanent.  Rare- 
ment survient  une  hypertonie  passagère  ou  durable  I  Fuchs  ,  bien 
que  l'hypotonie  soit  la  règle. 

Enfin  les  vais-eaux  s'éliminent  peu  à  peu,  et  la  cornée  recouvre 


Fig.  69.  —  Kératite  parenchymateuse  à  un  stade  vasculaire  plus  avancé. 

par  places  sa  transparence  :  le  centre  reste  presque  toujours  la 
dernière  partie  opaque,  et  les  vaisseaux  s'y  rendent  en  traversant 
comme  un  filet  la  périphérie  redevenue  transparente.  Il  reste  pendant 
plusieurs  années  de  petits  vaisseaux (Hirschbergj  visibles  avec  une 
très  forte  loupe. 

L'évolution  diffère  avec  l'intensité  de  la  maladie,  la  bilatéral î té 
simultanée  ou  successive  des  deux  yeux,  enfin  l'âge  des  sujets,  les 
lésions  guérissant  en  général  plus  rapidement  et  plus  complètement 
quand  le  sujet  est  plus  jeune. 

Le  sexe  féminin  est  plus  prédisposé  à  la  maladie  ;  généralement 
aussi  (Hutchinson,  Parinaud,  la  kératite  interstitielle  serait  un 
accident  de  syphilis  atténuée,  les  sujets  atteints  ayant  la  kératite  seule. 
tandis  que  les  enfants  qui  les  ont  précédés  sont  morts  avant  terme 
•ou  en  bas  âge  :  mais  nous  avons  vu  des  exceptions  à  cette  règle. 

Les  suites  sont  donc  variables,  et,  si  la  restitution  intégrale  peut 
survenir,  il  reste  éventuellement  de  légers  nuages  ou  de  véritables 
leucomes  centraux.  Il  y  a  même  des  kératites  parenchymateuses 
où  le  stade  d'opacification  s'accompagne  d'iridocyclites  tellement 
intenses  que  l'iris  vient  adhérer  complètement  à  la  cornée  aplatie, 
qu'il  v  a  décollement  rétinien  Galezowski  et  que  ces  yeux  sont  voués 
à  une  atrophie  rapide.  A  part  ces  cas  désastreux,  vraie  destruction 
panophtalmique  sans  suppuration,  et  qui  sont  très  rares,  le  pronostic 
de  la  kératite  parenchymateuse  est  relativement  bon,  et  les  années 
suivantes  apportent  une  amélioration  incessante,  alors  qu'on  croyait 
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l'évolution  de  la  maladie  terminée  :  mais  la  récidive  est  possible,  de 
même  que  de  nouveaux  accidents  de  syphilis  oculaire  héréditaire. 

ETIOLOGIE.  —  La  maladie  atteint  surtout  des  sujets  avant  vingt 
ans  :  néanmoins  on  voit  de  temps  à  autre  des  sujets  de  vingt-cinq 
ans,  et  plus,  en  être  attaqués,  surtout  dans  le  sexe  féminin. 

Il  y  a  toujours  une  lésion  générale  comme  cause  de  l'évolution  de 
cette  kératite.  Avant  le  mémorable  travail  d'Hutchinson  1 1858),  on  la 
rapportait  à  une  foule  d'affections  diverses.  La  scrofule  (Mackenzie) 
était  la  cause  la  plus  généralement  invoquée. 

Hutchinson  (1)  a  eu  l'énorme  mérite  de  prouver  que,  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas,  la  syphilis  héréditaire  est  en  jeu.  Par 
l'analyse  de  102  observations  de  kératite  interstitielle  typique,  il 
fut  même  conduit  «  à  considérer  cette  maladie  comme  une  consé- 
quence directe  de  la  syphilis  héréditaire  et  à  affirmer  qu'elle  n'arrive 
que  chez  les  enfants  dont  les  deux  parents  ou  l'un  d'eux  seulement 
a  souffert  de  syphilis  ».  Panas,  Fôrster  et  d'autres  ont  cepen- 
dant admis  que  la  kératite  interstitielle  n'est  pas  spécifique  d'une 
manière  absolue.  Panas  croyait  même  que  la  syphilis  n'agit  qu'en 
dystrophiant  le  sujet.  Maison  sait  à  présent  que  les  organes  et  les 
lésions  de  l'hérédo-syphilitique  contiennent  le  spirochète  pâle,  cause 
probable,  mais  peut-être  pas  unique  de  l'inflammation  localisée, 
difficilement  explicable  auparavant. 

La  syphilis  acquise  donne  exceptionnellement  des  kératites  paren- 
chymateuses,  mais  elles  sont  ordinairement  unilatérales,  moins 
diffuses,  et  s'accompagnent  d'iritis  et  de  choroïdites. 

La  tuberculose  est  probablement  plus  souvent  enjeu  qu'onne  croit, 
('liez  un  certain  nombre  de  malades,  elle  existe  (tumeurs  blanches, 
mal  de  Pott,  etc.).  Dans  un  cas,  nous  avons  vu  la  kératite  intense  se 
produire  chez  la  fille  d'un  tuberculeux,  déjà  âgée  d'une  vingtaine 
d'années.  Quand  la  kératite  diffuse  unilatérale  se  fut  dissipée,  on  put 
assister  à  l'éclosion  d'une  tuberculose  massive  de  la  choroïde. 

La  syphilis  acquise  ou  héréditaire  donne  très  exceptionnellement 
de  véritables  gommes  de  la  cornée.  Ces  gommes  peuvent  détruire  la 
membrane  et  rester  peu  accessibles  au  traitement  le  plus  intensif. 
Cependant,  dans  un  cas,  le  traitement  par  les  injections  de  calomel 
nous  a  donné  un  succès  remarquable  (2). 

Un  grand  nombre  d'infections  générales,  inlluenza,  paludisme, etc., 
sont  capables  d'occasionner  des  kératites  parenchymateuses  typiques 
ou  surtout  atypiques  (3).   Gley,  Rochon-Duvigneaud  et  nous-mème 

(1)  Hutchinson,  Maladies  de  l'œil  et  de  l'oreille  consécutives  à  la  syphilis 
héréditaire,  (rad.  franc.  Hebmet,  1884.  — j  Gaispar,  Ltiologie  de  la  kératite  inter- 
stitielle, Thèse  de  Lyon,  1893. 

(2)  A.  Tersox,  Les  gommes  de  la  cornée    Arch.  cVopht.,  1905). 

(3)  Desvaux,  Rôle  des  maladies  générales  dans  l'étiologie  de  la  kératite  diffuse, 
Thèse  de  Paris,  1898. 
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avons  montré  que  ces  kératites  parenchymateuses  peuvent  se 
développer  chez  Les  chiens  privés  de  pancréas,  de  corps  thyroïde,  et 
d'autres  auteurs  les  ont  signalées  chez  de  nombreux  animaux,  surtout 
en  captivité,  mal  nourris  et  qu'on  ne  peut  évidemment  pas  suspecter 
de  syphilis. 

Le  spirochète  pâle  n'est  donc  pas   la  cause  unique  de  la  kératite 

diffuse. 

L'ophtalmo-réaction  a  suffi  à  en  donner  ou  à  en  réveiller  des  cas. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Dans  le  petit  nombre  de  cas  exa- 
minés histologiquement.  l'infiltration  cellulaire  est  extrêmement 
abondante  dans  les  couches  postérieures  et  envahit  quelquefois 
le  tractus  uvéal.  Les  vaisseaux  néoformés  siègent  dans  toutes  les 
couches,  mais  particulièrement  dans  les  couches  moyennes  et  pro- 
fondes. Très  exceptionnellement,  il  survient  de  la  sclérite  antérieure, 
des  ectasies  de  la  sclérotique  Fuchs  et  même  le  kératocone  ou  le 
kératoglobe. 

DIAGNOSTIC.  —  La  maladie  est  facile  à  reconnaître,  quand  on  a 

éliminé  les  kératites  panneuses  dues   au   trachome  ou  au  lympha- 


Fie    70   -  Conformation  des  dents  chez    Fig.  71.  -  Dents  incisives  chez  certains 
certains  entants  hérédo-syphilitiques.         enfants     hérédo-syphilitiques,   cl  après 

Hutchinson. 

tisme.  Mais  il  faut  déterminer  l'étiologie  et  tâcher,  sans  en  informel- 
le sujet  et  sans  qu'il  soit  toujours  utile  d'en  informer  sa  famille,  de 
découvrir  s'il  v  a  eu  syphilis  acquise  ou  héréditaire  :  il  suffit  qu'un 
desconjoints  soit  ou  ait  été  au/re/bis  (remariage,  divorce,  etc.)atteint: 
Pour  la  syphilis  héréditaire,  le  nez  aplati,  le  front  olympien,  l'ozène 
fréquent,  la  surdité,  la  forme  des  dents  incisives  Hutchinson  et 
aussi  des  premières  grosses  molaires  (Darier),  les  accidents  péri- 
oculaires  (bléphariles,  dacryocystites,  périostites  orbitaires,  etc.),  la 
structure  ogivale  du  palais,  les  polyadénites  indurées,  les  arthro- 
pathies  du  genou,  les  lésions  testiculaires,  hépatiques,  les  lésions 
du  tibia,  les  rhagades  buccales,  l'examen  du  voile  du  palais  démon- 
trant les  perforations  ou  leurs  cicatrices.  La  polymortalité  des 
enfants,  les  fausses  couches  fréquentes,  le  tabès,  la  paralysie  générale, 
ou  d'autres  affections  d'étiologie    syphilitique  chez   les  parents,  les 
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ehoriorétiuites  et  divers  stigmates (Antonelli) complètent  le  diagnos- 
tic de  la  source.  Le  séro-diagnostic  de  la  syphilis  a  donné,  dans 
bien  des  affections  oculaires  douteuses,  des  résultats  déjà  intéres- 
sants   Leber,  Gutmann)  (1). 

On  a  parlé  de  cas  plus  douteux  de  syphilis  héréditaire  à  la 
deuxième  et  la  troisième  génération,  mais,  nombre  de  fois,  à  part  le 
lymphatisme,  la  goutte  et  le  rhumatisme  chronique,  que  l'on  accu- 
sera du  reste  rarement,  on  ne  trouvera  aucun  stigmate,  aucune  étio- 
logie  certaine,  et  on  admettra  une  cause  générale  dystrophique  ou 
infectieuse,  acquise  ou  héréditaire,  difficile  ou  impossible  à  préciser. 

Quelquefois  un  traumatisme  est  la  cause  occasionnelle  chez  un 
diathésique,  ce  qui  a  une  importance  pour  les  accidents  du  traçait. 

TRAITEMENT.  —  On  ne  peut  pas  juguler  l'évolution  de  la  maladie, 
mais  on  doit  s'efforcer  d'en  diminuer  l'intensité  et  de  hâter  ses 
diverses  phases. 

A  la  première  période,  avant  la  vascularisation,  les  gâteaux 
d'ouate  hydrophile  trempés  dans  des  infusions  chaudes  et  appliqués 
biquotidiennement  pendant  plusieurs  heures,  l'atropine  (deux à  trois 
fois  par  jour  ,  ladionine,  les  conserves  fumées,  sont  les  seuls  moyens 
locaux  à  employer.  On  se  gardera  de  toute  pommade  et  de  toute 
intervention  chirurgicale. 

Le  traitement  général  par  les  préparations  iodées  sera  institué  ; 
on  pratique  aussi  des  cures  d'injections  ou  de  frictions  mercu- 
rielles,  mais  rien  ne  démontre  qu'elles  aient  une  efficacité  toujours 
plus  rapide  que  celle  de  l'iode  :  un  traitement  alternant  par  les 
deux  moyens  est  ce  qu'il  va  de  plus  justifié  comme  conduite  théra- 
peutique. Les  douches  de  vapeur  remplaceront  de  temps  à  autre  les 
compresses  chaudes.  On  s'abstiendra  du  bandeau  et  on  prescrira  les 
lunettes  fumées  ou  jaunes. 

Le  traitement  général  sera  continué  pendant  toute  la  période 
inflammatoire  de  la  maladie.  A  la  période  vasculaire,  on  arrêtera 
l'emploi  des  compresses  chaudes,  tout  en  instillant  l'atropine.  Des 
paracentèses,  la  pilocarpine  et  au  besoin  des  sclérotomies  lutteraient 
contre  une  hypertonie  menaçante. 

Dès  le  début  de  la  disparition  progressive  des  vaisseaux,  l'usage 
de  la  pommade  à  l'oxyde  jaune  est  utile;  mais  on  cessera  l'iodure 
pendant  l'emploi  local  du  calomel,  si  on  en  prescrit. 

Quand  il  s'agit  d'activer  la  résorption  des  taies,  les  interventions 
chirurgicales  sont  indiquées,  mais  elles  sont  désastreuses  avant  la 
période  terminale.  Les  injections  sous-conjonclivales,  la  péritomie 
sanglante,  la  péritomie  ignée  sont  alors  possibles.  L'iridectomie  et 
le  tatouage  ne  seront  pratiqués,  s'il  y  a  lieu,  que  longtemps  après» 

(1)  Leber,  Gutmann,  Soc.  de  méd.  de  Berlin,  11  mars  190N. 
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car  la  kératite  marche  pendant  de  longs  mois  vers  la  transparence, 
et  ces  opérations  pourraient  être  prématurées  et  néfastes. 

Le  quinquina,  le  fer,  l'huile  de  foie  de  morue,  seront  joints  à  un 
régime  substantiel  et  fortifiant. 

Avant  le  traitement  antisyphilitique  (alors  qu'on  n'avait  point 
admis  encore  l'origine  hérédo-syphilitique),  ces  kératites  guéris- 
saient ordinairement  en  suivant  les  périodes  connues.  Le  traite- 
ment actuel  vise  à  restreindre  le  nombre  des  cas  graves,  éviter  la 
fréquence  des  iridocyclites,  diminuer  la  durée  toujours  longue 
de  la  maladie.  Il  n'empêche  cependant  pas  toujours  la  maladie 
d'attaquer  le  second  œil. 

Kératites  profondes  diverses.  —  La  kératite  en  grillage,  les 
opacités  nodulaires,  les  kératites  striées,  les  kératites  sclérosantes 
marginales  et  paracentrales,  constituent  des  lésions  parenchyma- 
teuses  rares,  dont  l'évolution  et  l'origine  sont  différentes  de  la  ma- 
ladie précédente. 

KÉRATITE   NEURO-PARALYTIQUE. 

La  kératite  neuro-paralytique  est  consécutive  à  des  altérations 
profondes  du  trijumeau. 

Presque  toujours,  dans  ces  cas,  l'altération  du  nerf  se  manifeste 
par  une  insensibilité  complète  de  la  cornée  souvent  même  de  la 
conjonctive  et  des  paupières. 

Au  point  de  vue  clinique,  la  persistance  delà  sensibilité  cornéenne 
n'est  nullement  pour  faire  rejeter  une  étiologie  nerveuse  dans  bien 
des  kératites.  D'autre  part,  on  observe  des  anesthésies  du  trijumeau 
qui  restent  stationnaires,  sans  aucune  altération  cornéenne  pendant 
des  années.  Chez  les  tabétiques,  E.  Berger  a  signalé  ces  anesthésies 
persistantes  de  la  cornée,  et  nous  en  avons  constaté  un  cas  des  plus 
nets  dans  le  service  de  Fournier. 

C'est  l'expérimentation  sur  l'animal  qui  a  mis  en  lumière  cette 
entité  clinique  bientôt  retrouvée  chez  l'homme.  Fodera  et  Mayo, 
Magendie  (1822),  Claude  Bernard,  ont  démontré  que  la  section  du 
trijumeau  en  avant  du  ganglion  de  Gasser  provoquait  l'anesthésie 
cornéenne  et  la  fonte  fréquente  de  l'œil.  La  suture  des  paupières 
empêche  quelquefois,  mais  non  toujours,  la  nécrose  cornéenne. 
Les  différences  profondes  de  la  kératite  neuro-paralytique  et  de  la 
kératite  lagophlalmique,  la  possibilité  d'un  hypopion  primitif 
(Laborde,  Panas  démontrent  qu'il  y  a  une  dystrophie  ou  une  infec- 
tion grave  du  trijumeau.  Ajoutons  que,  dans  le  zona,  par  exemple, 
la  cornée  peut  se  nécroser  par  kératite  névritique,  sans  avoir  entière- 
ment perdu  sa  sensibilité.  Il  en  est  de  même  dans  les  cas  de  sections 
partielles  du  trijumeau  (Schiff  . 

Le  traumatisme  joue  cependant  un  rôle  des  plus  nets,  et  il  y  a  des 
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cas  où  Y  insensibilité,  durant  depuis  plusieurs  années,  il  a  suffi  d'un 
petit  corps  étranger  cornéen,  d'un  grain  de  poussière,  pour  entraîner 
une  fonte  totale  et  rapide  de  la  cornée  insensible.  Le  refroidissement 
a  également  une  influence  marquée. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  La  période  de  début  est  quelquefois  pré- 
cédée de  symptômes  précurseurs  importants.  Indépendamment  de 
ceux  de  la  maladie  générale  ou  de  l'affection  de  voisinage  (zona),  il 
existe  souvent  de  violentes  douleurs  névralgiques  périorbitaires  uni- 
latérales. La  lésion  cornéenne  siège  plutôt  vers  les  parties  déclives, 
mais  presque  toujours  Y  ensemble  de  la  cornée  se  trouble  et  se  dépo- 
lit :  l'œil  est  ordinairement  dur.  Chez  un  de  nos  malades  âgé  de 
quatre-vingt-deux  ans,  atteint  d'une  lésion  cornéenne  anesthésique, 
ancienne  et  compliquée  d'iritis  avec  hypopion,  l'œil,  dur  et  insensible 
à  la  pression,  était  le  siège  de  vives  douleurs  dues  à  l'excès  de  tension, 
qui  cédèrent  à  la  paracentèse. 

Dans  quelques  cas,  avant  tout  trouble  cornéen,  se  développe  une 
violente  iritis  à  hypopion,  et  les  altérations  cornéennes  ne  sur- 
viennent que  quelques  jours  après.  Généralement  l'évolution  est 
rapide:  la  cornée  se  ramollit  el  l'iris  apparaît.  Il  y  a  là  une  destruc- 
lion  gangreneuse,  un  vrai  mal  perforant. 

Un  staph  viorne  se  constitue  alors  peu  à  peu.  Si  on  voit  le  malade  à 
cette  période,  la  rapidité  avec  laquelle  un  ulcère  de  la  cornée  a  pu 
arriver  à  un  pareil  désastre  met  sur  la  voie  le  chirurgien  qui  con- 
state l'anesthésie  cornéenne. 

Dans  des  cas  exceptionnels,  la  lésion  s'arrête  sous  Vinfluence  du 
traitement  :  le  leucome  adhérent  consécutif  est  justiciable  d'une  iri- 
dectomie. 

Le  pronostic  de  la  kératite  est  donc  particulièrement  redoutable 
à  cause  de  la  dénutrition  fondamentale  du  terrain. 

La  lésion  est  presque  toujours  unilatérale  ;  néanmoins  elle  peut 
être  double,  et  l'on  peut  voiries  deux  yeux  se  perdre  successivement 
à  courte  échéance  (Baudry,  Deutschmann,  A.  Terson),  si  les  deux 
trijumeaux  sont  malades. 

La  variété  syphilitique  de  la  maladie  (1)  est  un  accident  de  la  syphi- 
lis cérébro-spinale  par  gomme  et  névrite  basilaire  ou  orbitaire. 

DIAGNOSTIC.  —  Dans  toute  kératite  grave,  s'il  y  a  une  rapidité 
insolite  dans  la  marche  des  accidents  et  moins  de  douleurs  qu'une 
kératite  ulcéreuse  ordinaire  n'en  provoquerait,  on  examinera  avec 
le  plus  grand  soin  la  sensibilité  cornéenne  et  conjonciiuale  avec  un 
morceau  de  papier  ou  une  barbe  de  plume.  Même  si,  très  atténuée, 
elle  n'est  pas  disparue  complètement,  il  ne  faut  pas  se  presser  de 

(1)  Fhomageot,  La  kératite  neuro-paralytique  d'origine  syphilitique,  Thèse  de 
Paris,  1898. 
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nier  toute  origine  névritique.  L'envahissement  rapide  de  toute  la 
cornée  est  aussi  un  signe  remarquable,  joint  au  peu  de  chémosis,  de 
larmoiement  et  de  phénomènes  subjectifs. 

Dans  certains  cas,  le  malade  se  présentant  avec  une  cornée  sta- 
phyloruateuse  et  une  insensibilité  kérato-conjonctivale,  on  sera 
appelé  à  faire  le  diagnostic  rétrospectif  d'un  zona.  On  pourra  se 
trouver  en  présence  de  cas  frustes,  où  l'éruption  cutanée  a  été  dis- 
crète et  où  il  y  a  eu  cependant  une  kératique  névritique  plus  ou 
moins  grave.  Il  faudra  rechercher  avec  grand  soin  les  vestiges  de 
cicatrices  frontales  unilatérales. 

Pour  le  diagnostic  étiologique,  on  éliminera  d'abord  les  cas  trau- 
matiques  (fractures  du  crâne,  fractures  du  maxillaire,  élongation 
des  branches  du  trijumeau,  suppression  du  ganglion  de  Gasser). 
On  examinera  ensuite  l'état  desnerfscraniens  pour  éviter  la  confusion 
avec  une  kératite  par  lagophtalmie;  mais  le  facial  est  parfois  pris 
aussi. 

On  examinera,  au  cours  des  paralysies  oculaires  banales,  la  sen- 
sibilité kérato-conjonctivale.  On  analysera  de  plus  les  urines  ^dia- 
bète, albuminurie).  La  syphilis  cérébro-spinale  sera  scrutée  avec 
soin.  Des  lésions  organiques  cérébrales  et  spinales  (embolies,  hémor- 
ragies, ramollissement  cérébral,  tabès,  etc.)  peuvent  également  être 
en  cause.  Les  tumeurs  du  cervelet  s'accompagnent  quelquefois 
d'iritis  et  aussi  de  kératite  neuro-paralytique,  du  même  côté  (Vignol). 
De  plus  un  grand  nombre  de  causes  d'infection  générale  seront 
recherchées  (méningite  cérébro-spinale  épidémique,  méningites  de 
causes  variées,  fièvres  éruptives,  choléra,  typhus). 

A  part  la  sénilité,  le  refroidissement  et  d'autres  causes  incertaine-, 
on  ne  trouvera  pas  toujours  d'étiologie  franche. 

Nous  avons  observé  plusieurs  fois  la  maladie  chez  de  petits  enfants. 
On  ne  la  confondra  pas  avec  la  kératomalacie  vraie. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  général  est  étiologique.  Particu- 
lièrement, dans  la  syphilis,  la  méthode  des  injections  intramuscu- 
laires sera  recommandée,  car  il  faut  frapper  fort  et  vite. 

Localement,  le  traitement  sera  prophylactique  ou  curatif.  La 
prophylaxie  consiste  à  préserver  de  tout  traumatisme,  de  tout  refroi- 
dissement, une  cornée  frappée  d'anesthésie.  Les  onctions  iodoformées, 
les  conserves  fumées,  un  bandage  protecteur,  et  surtout  la  tarsor- 
raphie  Panas  ,  même  chez  les  enfants  (A.  Terson).  sont  recomman- 
dâmes, combinées  à  l'électrisation  du  trijumeau. 

Quand  l'affection  est  développée,  on  fera  la  paracentèse  s'il 
y  a  un  hypopion  abondant  et,  plus  tard,  l'iridectomie  contre  les 
adhérences  iriennes.  Nous  l'avons  pratiquée  avec  une  cicatrisation 
parfaite  de  cette  cornée  cependant  insensible,  à  une  période  relati- 
vement précoce  de  la  maladie. 

Chirurgie.  XVII.  11 
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La  kérntomalacie,  avec  foule  rapide,  et  même  bilatérale,  de  la 
cornée  chez  les  enfants,  au  cours  des  fièvres  éruptives,  de  la  cachexie 
et  du  défaut  d'hygiène,  de  Yathrepsie,  pourrait  reconnaître,  d'après 
de  grandes  probabilités,  une  dystrophie  nerveuse  et  générale  prédis- 
posant le  terrain  à  une  rapide  destruction  par  les  microbes,  surtout 
les  streptocoques,  et  n'est  peut-être  qu'une  variété  voisine  de  la 
kératite  neuro-paralytique.  Le  xérosis  héméralopique  l'accompagne 
souvent. 


COMPLICATIONS  DES  LESIONS  CORNEENNES. 

On  doit  grouper  en  trois  grands  types  cliniques  et  anatomo-patho- 
logiques  les  opacités  cornéennes  :  à  chaque  type  correspondent  des 
complications  différentes. 

D'abord,  les  opacités  de  la  cornée  sans  eelasie  appréciable  de  la 
membrane  et  sans  adhérences  iriennes.  Suivantleurépaisseur,  les  noms 
de  néphélion,  cYalbuyo  et  de  leucome  les  désignent;  des  vaisseaux 
variqueux,  parfois  susceptibles  d'hémorragie  intracornéenne  (1),  les 
accompagnent  ou  non. 

Le  deuxième  groupe  renferme  les  taches  cornéennes  compliquées 
d'adhérences  permanentes  de  l'iris  enclavé.  C'est  le  leucome  adhérent, 
compliqué  ou  non  de  fistule.  De  même  que  les  autres  opacités,  ces 
lésions  peuvent  être  congénitales,  d'origine  intra-utérine. 

Le  troisième  comprend  les  cornées  entièrement  ou  presque  entière- 
ment opaques,  avec  déformation,  ectasie  conique  ou  globuleuse  et 
souvent  hyperplasie  de  la  membrane  cicatricielle  (staphylomes). 

Opacités  cicatricielles  non  adhérentes.  —  Nous  nous  bor- 
nerons à  rappeler  le  diagnostic  rétrospectif  des  lésions  dues  à  la 
kératite  interstitielle,  à  la  kératite  dendritique,  aux  kératites  scrofu- 
leuses,  aux  ulcères  cornéens,  aux  sclérites,  aux  dacryocystites,  aux 
blépharites.  Quant  aux  opacités  d'origine  trachomateuse,  blennorra- 
gique,  diphtérique,  elles  sont  en  général  plus  vastes,  adhérentes  ou 
staphylomateuses  ;  l'état  cicatriciel  de  la  conjonctive,  l'étendue  de  la 
lésion,  la  bilatéralité  fréquente  et  l'étude  attentive  des  antécédents, 
fixent  rapidement  le  diagnostic. 

Au  point  de  vue  visuel,  les  taches  même  peu  opaques,  translucides, 
gênent  considérablement  la  vision  et  s'accompagnent  d'un  éblouisse- 
ment  très  marqué  (comme  lorsqu'on  regarde  une  lumière  vive  à  travers 
un  verre  mal  dépoli).  Le  tatouage,  en  opacifiant  certaines  taies,  relève 
l'acuité  visuelle,  fait  paradoxal,  mais  démontré  (de  Wecker).  Menacho 
a  indiqué  le  moyen  suivant  pour  vérifier  a  priori  si  l'acuité  visuelle 
sera  améliorée  par  le  tatouage  (2). 

L'œil  étant  anesthésié  par  l'alypine  pour  éviter  la  mydriase  due  à 

(11 L.  Lor,  Les  épanchements  de  sang  dans  la  cornée  {Clinique  de  Bruxelles,  1805). 
(2)  Menacho,  Arr.hivos  de  Oftalmoloyia,  1906. 
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la  cocaïne,  on  recouvre  la  taie  seule  avec  un  magma  épais  d'encre  de 
Chine.  On  a  pris  préalablement  l'acuité  visuelle  et  on  la  reprend  après 
cette  manœuvre  de  façon  à  noter  si  on  obtient  un  bénéfice.  Le 
tatouage  doit  en  etï'et  être  toujours  envisagé  à  deux  points  de  vue  : 
cosmétique  et  visuel. 

Une  iridectomie  dans  un  but  optique,  pour  un  simple  néphélion, 
ajouterait  l'éblouissement  considérable  dû  à  la  brèche  irienne  à  celui 
attribuable  au  néphélion,  et  on  doit  la  réserver  aux  taies  très  accen- 
tuées. 

Le  nystagmus  et  le  strabisme,  plus  ordinairement  convergent, 
accompagnent  fréquemment  les  taies  développées  dans  l'enfance. 
Souvent,  peut-être  à  cause  de  plus  violents  efforts  visuels,  une  myopie 
progressive  (G.  Martin  se  développe,  avec  marche  maligne  et  altéra- 
tions du  fond  de  l'œil. 

La  plus  légère  taie  cornéeune  peut  être  aggravée  par  des  désordre- 
ultérieurs  hors  de  proportion  avec  son  étendue;  aussi  doit-on 
redoubler  de  soins  dans  les  kératites  des  enfants,  trop  souvent 
tardivement  ou  mal  soignées. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Les  leucomes  sont  constitués  par 
un  véritable  tissu  cicatriciel  épais,  plus  ou  mois  vascularisé  et  pouvant 
donner  de  petites  hémorragies  intracornéennes.  Au  niveau  du  tissu 
cicatriciel,  l'épithélium  proliféré  pénètre  dans  les  rugosités  profondes, 
formant  de  pseudo-cancroïdes  et  des  plaques  épithéliales.  De  plus, 
des  lésions  spéciales  se  développent  kératites  chimiques^  opacité  en 
ceinture),  spontanément  ou  au  sein  des  vieilles  cicatrices  cornéennes, 
telles  que  des  dépôts  calcaires  Bowman,  Dixon  ,  composés  de 
phosphates  et  de  carbonates,  et  surtout  des  boules  colloïdes,  hyalines 
Wedl,  Ssemisch). 

On  ne  les  confondra  pas  avec  des  incrustations  plombiques  dues 
à  l'emploi  toujours  malencontreux  et  inutile  de  l'extrait  de  Saturne 
sur  un  ulcère  ou  une  blessure  de  la  cornée.  Ce  produit  esta  bannir 
complètement  de  la  thérapeutique  oculaire.  Les  incrustations  qu'il 
provoque  sur  une  perte  de  substance  s'enlèvent  avec  la  curette  ou 
l'aiguille  à  corps  étrangers. 

Nous  donnons  ci-contre  une  de  nos  préparations  des  verrucosités 
fréquentes  dans  les  anciens  leucomes  et  staphylomes,  aussi  bien  au 
sein  de  l'épithélium  que  dans  la  profondeur  du  tissu   fig.  72). 

Opacités  spontanées.  —  A  côté  des  taies  acquises,  il  faut  men- 
tionner l'opacité  spontanée  connue  sous  le  nom  de  gérontoxon,  bien 
qu'elle  survienne  à  tous  les  âges,  sans  qu'elle  soit  toujours  en  rapport 
avec  une  artériosclérose  précoce.  La  nature  graisseuse  ("fig.  73)  que 
l'on  a  depuis  longtemps  attribuée  à  cette  dystrophie  Canton,  His. 
Arnold,  Ch.  Robin,  Polaillon  a  été  encore  démontrée  à  nouveau  par 
les   dernières  recherches  de  Takayasu  et  de  Lieto  Vollaro  avec  un 
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nouveau  réactif  (Soudan  3).  De  belles  préparations  ont  été  fournies 

I 


H.Qiîfe 


Fig.  72.  — a,b,  e,d,verrucosités  hyalines  dans  une  cornée  cicatricielle  (A.  Terson). 

à  ce  sujet  par  Lieto  Vollaro  et  reproduites  dans  les  dernières  leçons 

de  Panas  (1).  Les  plaies  opératoires 
faites  à  ce  niveau  se  cicatrisent  fort 
bien. 

TRAITEMENT.   —   On    se  proposera 
l'éclaircissement  des   taies    non    adhé- 
rentes, qui  n'ont  pas  une  épaisseur  trop 
considérable.  On  continuera  les  insuf- 
flations (calomel)  et  les  massages    avec 
des  pommades  irritantes  (oxyde  jaune, 
calomel,  etc.)   tant  qu'elles    paraîtront 
Fig.  7.3.  —  Préparation  de  l'arc    produire    une    modification.    D'innom- 
sénile,  montrant  les  granula-    brables  collyres  dits  éclaircissants  ont 
lions   graisseuses  dans  les  cel-         é  y        ,  ^  pinceau,  soit    en 

Iules   de    la    cornée    et    leurs  ^l      ^  r 

prolongements  (Polaillon).  instillations.  La  thiosamine  est    le  der- 

nier   en   date.     On    trouvera,    dans    le 
Recueil  d 'observations  sur  les  yeux  de  Pellier  de  Ouengsy  et  dans  le 
(1)  Panas,  Études  de  clinique  ophtalmologique,  1903,  p.  104. 
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Manuel  de  Voculiste  Wenzel  ,  l'exposé  de  ceux  usités  au  xvme  siècle 
et.  dans  les  livres  de  Welleret  de  Desmarres, ceux  que  le  xixe  siècle  a 
continués  ou  inaugurés. 

Pour  les  cicatrices  indélébiles  superficielles,  une  idée  mise  en 
pratique  de  tout  temps  (Galien,  les  chirurgiens  du  xvme  siècle. 
Malgaigne)  a  étéd'abraser  et  d'enlever  les  parties  opaques.  Mais  cette 
pratique  est  suivie  d'une  cicatrice  plus  opaque  encore  et  d'un  astigma- 
tisme irrégulier  plus  accentué.  On  y  recourra,  par  contre,  dans  les 
cas  de  dépôts  dans  la  cornée  kératites  chimiques,  hyalines,  etc.). 

La  révulsion  par  les  pointes  de  feu  conjonctivales,  les  applications 
de  poudre  de  dionine  et  les  iniections  sous-conionetivales  (Rothmund) 
méritent,  au  contraire,  d'être  employées:  les  injections  dedionine.de 
chlorure  de  sodium  à 2  p.  100  avec  quelquesgouttesdacoïneà  lp.  100 
qui  les  rendent  indolores,  sont  préférables  ici  à  celles  de  sels 
mercuriels.  Les  cas  qui  résistent  seront  traités  par  la  péritomie  (abla- 
tion circulaire  d'un  liséré  conjonctival  .  Cette  opération,  souvent 
attribuée  à  Furnari.  est  décrite  longuement  par  les  oculistes  arabes 
et  ceux  duxvnic  siècle.  Panas  a  fait  remarquer  que  toute  intervention 
dans  le  voisinage  (iridectomie,  paracentèse,  strabotomie)  a  une 
notable  influence  éclaircissante  analogue. 

Pellier,  reprenant  une  méthode  connue,  parait-il,  déjà  des  Chinois 
et  Japonais  i  Sprengel),  pratiquait  une  sorte  de  drainage  révulsif  de 
Fœil  en  introduisant  un  séton  dans  la  cornée.  Il  est  permis  d'être 
sceptique  sur  les  excellents  résultats  qu'il  dit  avoir  obtenus. 

Dans  le  cas  d'opacités  diffuses,  le  tatouage,  en  concentrant  la  tache. 
améliore  la  vision.  Mais  le  plus  souvent  il  sera  employé  dans  un  but 
esthétique,  et  il  rend  en  particulier  les  meilleurs  services  à  nombre 
de  sujets  pauvres  que  leurleucome  si  ostensible  éloignede  toute  place 
i  ouvriers,  employés,  etc.  .  Déjà  recommandée  par  les  anciens  qui 
pratiquaient  même  des  tatouages  colorés,  reprise  et  vulgarisée  par 
de  Wecker,  cette  opération  est  une  ressource  précieuse.  La  cocaïne 
permet  de  bien  supporter  l'opération.  On  évitera  de  se  servir  de  la 
pince  à  fixation,  dont  les  mors,  se  chargeant  d'encre,  tatoueraient  la 
conjonctive,  et  on  fixera  l'œil,  en  appuyant  sur  le  cul-de-sac  avec  un 
crochet  à  strabisme.  Avec  d'innombrables  petits  coups  obliques 
d'aiguilles  chargées  d'une  bouillie  d'encre  de  Chine  à  peine  détrempée, 
on  dessine  d'abord  une  pupille,  puis  un  iris  qui.  pour  ne  pas  être 
coloré,  est  cependant  d'un  effet  des  plus  heureux.  Les  tatouages 
colorés  sont  à  l'étude  Holth  (1),  Chevallereau  .  Plusieurs  séries  de 
séances  sont  nécessaires  2  ,  et  l'effet  de  l'opération  s'atténue  avec  les 
années.  Maisilest  si  simpledela  répéter  et  elle  esttoujoursaccueillie 
avec  tant  de  joie  par  les  malades  que  cette  objection  n'a  pas  de 
valeur.  Il  est,  par  contre,   bien    plus   important,    pour    éviter  des 

il)  Holth,  Ann.  d'oculist..  1902. 
2)  Masselon.  Bull,  méd.,   1900. 
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réactions  vives,  quelquefois  des  deux  yeux  Panas!,  de  n'opérer, 
autant  que  possible,  que  des  opacités  sans  adhérence  irienne,  ou  de 
les  détruire  préalablement,  si  elles  existent. 

Bajardi  a  proposé  de  créer  avec  une  aiguille  à  discission  une  petite 
cavité  centrale  dans  l'épaisseur  du  leucome  et  d'y  introduire  la 
bouillie  d'encre  de  Chine;  mais  ce  procédé  est  peut-être  plus 
dangereux. 

L'électrisation  et  Télectrolyse  (Adler)  ont  encore  été  employées 
comme  éclaircissants. 

A  côté  de  ces  diverses  interventions,  se  placent  les  irideciomies 
optiques,  en  dedans  et  en  bas,  si  on  a  le  choix.  On  les  fera  aussi 
petites  que  possible  :  l'iridotomie  précornéenne  de  Vincentiis, 
Schôler)estde  résultat  trop  aléatoire  pour  supplanter  I'iridectomie. 

Les  fentes  sténopéiques  sont  difficilement  utilisables. 

Leucoincs  adhérents.  —  L'adhérence  permanente  de  l'iris  dans 
une  taie  cornéenne,  en  unissant  l'irido-choroïde  el  l'intérieur  de  l'oeil 
aux  infections  extérieures,  en  même  temps  que  des  tractions  conti- 
nuelles s'exercent  sur  les  membranes  intraoculaires,  suffit  à  changer 
entièrement  le  pronostic  d'une  tache  de  la  cornée. 

Les  complications  du  leucome  adhérent  sont  des  plus  importantes. 

Le  glaucome  secondaire  est  une  des  plus  fréquentes:  la  réulcéra- 
tion, la  perforation  spontanée,  avec  hémorragie  expulsive  (Morax, 
A.  Terson),  peuvent  se  produire.  La  cataracte  et  le  strabisme 
coexistent  fréquemment  avec  le  leucome. 

Mentionné  brièvement  par  Desmarres  et  de  Wecker,  le  phlegmon 
par  leucome  adhérent  a  été  largement  étudié  dans  la  thèse  de 
Despagnet(l).  Nous  mentionnerons,  depuis,  le  travail  de  Wagenmann. 
qui  contient  de  précieux  détails  bactériologiques,  et  notre  communi- 
cation (2). 

La  panophtalmie  survienl  sur  des  leucomes  adhérents  anciens, 
sans  aucune  cause  appréciable  d'infection  générale,  de  voisinage  ou 
traumatique.  En  quelques  heures,  la  chambre  antérieure  se  remplit 
de  pus,  et  la  panophtalmie  se  déclare.  Il  s'agit  dans  presque  tous  les 
cas  (Leber)  d'une  infection  ectogène  se  produisant  au  niveau  du 
tractusirien  enclavé  dans  la  cicatrice.  L'infection  par  voie  endogène, 
appelée  vers  l'œil  par  les  tiraillements  de  l'iris  enclavé,  semble 
exceptionnelle 

Il  se  produit  quelquefois  plusieurs  attaques  d'iritis  à  hypopion 
avant  la  panophtalmie  définitive.  Enfin  nous  avons  signalé  l'obser- 
vation probablement  unique  d'un  malade  atteint  d'un  double  leu- 
come adhérent  ancien,  ayant  perdu  en  un  mois  les  deux  yeux  par 
panophtalmie  spontanée  successive.  Les  microbes  en  cause  sont  les 
pyogènes  ordinaires,  avec  prédominance  pour  le  pneumocoque. 

(1)  Despagnet,  Thèse  de  Paris,  188". 

(2)  A.  Terson,  Soc.  franc,  d'opht.,  1896. 


TRAITEMENT  DES  LEUCOMES  ET  DES  STAPHYLOMES.     167 
Staphylomes.  —  Dans  quelques  cas,  il  s'agit  de  la  variété  des 
leucomes  adhérents  déjà  étudiés,  qui  bombe  et  finit  par  former  un 
staphylome  partiel. 

Le  staphylome  total  de  la  cornée  débute  par  un  leucome  adhérent 
total.  La  cornée,  détruite  en  masse,  comme  dans  le  type  blennor- 
ragique  ou  pseudo-membraneux  grave,  se  réduit  à  quelques  tractus 
désorganisés,  que  vient  immédiatement  doubler  tout  l'iris  projeté  en 
avant.  De  l'union  et  de  la  transformation  des  deux  tissus,  irien  et 
cornéen,  naît  le  staphylome  total,  qui 
bombe  en  masse  à  cause  de  la  suppression 
totale  de  la  filtration.  la  chambre  anté- 
rieure étant  remplacée  par  une  énorme 
chambre  postérieure  rétro-staphyloma- 
teuse. 

Extérieurement,    la    forme    du    staphy- 
lome, quelquefois  conique,  est  plus   ordi- 

.      .    ,     ,  *  -/       rv  j  Flg-  '•'*■  —    Staphylome    de 

nairement  globuleuse  (hg.    iA  .  Dans  des  la  cornée. 

cas  assez  nombreux,  il  y  a  hyperplasie  de  ce 

tissu  cicatriciel,  à  tel  point  que  certains  staphylomes  ont  pu  pendre 

sur  la  joue. 

Les  autres  parties  de  l'œil  sont  atteintes  des  lésions  caractéristiques 
du  glaucome  secondaire,  et  l'excavationîpapillaire  est  souvent  très 
profonde. 

Il  y  a  cependant  des  cornées  déformées,  avec  opacité  complète, 
ayant  une  si  bonne  perception  lumineuse  qu'on  a  pu  penser  à  la 
greffe  d'une  cornée  transparente. 

TRAITEMENT  DES  LEUCOMES  ADHÉRENTS  ET  DES   STAPHYLOMES 

OPAQUES. 

Il  y  a  trois  indications  à  remplir  :  1°  rendre,  s'il  se  peut,  la  vision 
au  malade:  2°  prévenir  les  complications  infectieuses  ou  hyperlo- 
niques:  3°  dissimuler  la  difformité  apparente. 

Dans  les  cas  de  leucomes  laissant  une  partie  de  la  pupille  libre. 
une  irideclomie.  ou.  si  l'adhérence  est  minime,  une  corélysis  anté- 
rieure par  le  procédé  de  Passavant  premier  temps  de  l'irideetomie  . 
sont  indiquées.  Une  large  iridectomie  est  la  seule  opération  néces- 
saire, si  la  pupille  est  entièrement  adhérente.  Si  une  cataract»-  se 
découvre  alors,  on  agrandira  la  plaie  d'un  coup  de  ciseaux,  et  on 
extraira  le  cristallin  opacifié. 

Le  tatouage  et  l'opération  du  strabisme  seront  pratiqués  quelque 
temps  après  la  destruction  aussi  complétequepossible  des  adhérence- 
iriennes. 

S'il  y  a  une  tendance  glaucomateuse,  les  sclérotomies.  le-  iridec- 
tomies.    et,  à   leur  défaut,  l'irido-sclérotomie  et  les  svnéchotomies 
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antérieures  faites  avec  le  couteau  à  cataracte,  sont  utiles  et  auraient 
également  une  action  éclaircissante.  En  cas  de  récidives,  les  ponctions 
équatoriales,  l'ablation  du  leucome  et  même  de  toute  la  cornée,  enfin 
l'énucléation,  peuvent  se  succéder.  Quelquefois  l'ablation  d'un  petit 
staphylome  partiel  avec  ou  sans  sutures  est  indiquée. 

Au  début  du  phlegmon  subit  par  leucome  adhérent,  des  cautéri- 
sations ignées  du  point  iridocornéen  suppuré,  des  paracentèses,  des 
instillations  et  des  injections  sous-conjonctivales  de  sublimé  ou 
d'énésol  nous  ont  permis  plusieurs  fois  d'empêcher  la  panophtalmie. 

I  II 


l.  Implantation  d'épingles  dans  le  staphylome.       II.  Ligature  du  staphylome. 

Fig.  75. 

Si  celle-ci  [est  déclarée,  le  curage  de  l'oeil  est  seul  recommandable, 
l'énucléation  étant  ici  dangereuse  (méningite  possible  après  l'énu- 
cléation dans  la  panophtalmie). 

S'il  s'agit  d'un  staphylome  total,  on  a  employé,  depuis  Nuck  et 
Woolhouse,  des  ponctions  sclérales  répétées  pour  diminuer  le 
volume  de  l'œil.  Excellent  dans  quelques  cas,  ce  procédé  expose  à 
l'atrophie  douloureuse  de  l'œil. 

Les  anciens  (Aétius,  Paul  d'Égine),  les  oculistes  arabes  et  du 
moyen  âge,  ceux  du  xvme  siècle  pratiquaient  la  résection  simple  du 
staphylome,  sa  ligature  sur  deux  aiguilles  posées  en  croix  (fig.  75)  ou 
avec  une  aiguille  à  double  fil,  la  cautérisation  chimique  ou  ignée,  la 
mise  en  place  d'un  séton  à  travers  d'œil. 

Woolhouse  faisait  l'emboîtement  des  staphylomes  (compression 
par  une  lame  de  plomb),  que  l'on  pourrait  actuellement  remplacer 
par  la  tarsorraphie,  au  début  de  la  tendance  ecta tique,  et  que  Lisfranc 
a  inaugurée  (1836). 

Beaucoup  d'anciens  chirurgiens  se  bornaient  à  la  résection  simple 
du  staphylome.  Le  moignon  se  prête  bien  à  la  prothèse  par  une  coque 
d'émail. 

Actuellement,  la  résection  simple  tend  à  être  définitivement  rem- 
placée par  la  résection  avec  sutures  (Wilde)  empêchant  le  corps 
vitré  de  s'échapper  ou  de  s'infecter  largement.  La  plaie  suturée  se 
réunit  en  une  semaine  par  première  intention,  et  le  moignon  est 
meilleur  que  sans  suture.  Inspiré  par  Knapp,  de  Wecker  dégageait 
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préalablement  la  conjonctive  et  la  suturait  au-devant  de  l'ouverture 
béante  âelastaphylectomie.  mais  la  conjonctive  est  trop  mince  pour 
bien  protéger  cette  vasteplaie  ;  les  sutures  coméennes  sont  préférables. 

Critchett  taisait  pénétrer  les  aiguilles  en  plein  corps  ciliaire  et 
porter  la  résection  en  pleine  sclérotique.  Ce  procédé  est  illogique, 
puisque  la  sclérotique  est  un  tissu  fibreux  qui  se  cicatrise  lentement 
et  que  la  plaie,  trop  gran  le.  ne  se  referme  qu'avec  large  effusion  du 
corps  vitré.  Il  est  infiniment  plus  juste  de  faire  porter  la  résection  à 
la  limite  cornéenne  du  staphylome  ou  même  e«  r/t'«;;/dulimbe(Scarpa). 
La  cornée  se  cicatrise  mieux  que  la  sclérotique  ;  on  se  trouve  hors  de 
la  région  sympathisante  et,  avec  des  sutures  cornéennes,  on  a  une 
réunion  par première  intention,  ce  qui  est  l'idéal.  De  plus,  le  moignon 
ne  subit  pas  d'hypertonie  consécutive.  Le  seul  accident  possible, 
mais  rare,  est  une  forte  hémorragie  intraoculaire,  mais,  même  dans 
ce  cas,  l'énucléation  n'est  pas  nécessaire,  et  l'exentération  immédiate 
la  remplacera,  surtout  si  l'on  trouve  des  lésions  profondes  ossifi- 
cations, etc.). 

Il  y  a,  à  notre  avis,  intérêt  à  enlever  toujours  le  cristallin,  désor- 
mais inutile  et  dangereux.  De  plus,  sa  suppression  délicate,  par 
simple  kystitomie.  permet,  en  diminuant  le  volume  total,  de  serrer 
les  fils  sans  perte  vitréenne  forte. 

Divers  auteurs  ont  tracé  des  lambeaux  cornéens  pour  donner  au 
moignon  une  forme  plus  régulière. 

On  enlève  les  fils  de  soie  du  sixième  au  huitième  jour.  Avec  une 
coque  d'émail,  le  volume,  la  forme  et  la  mobilité  du  moignon  donnent 
une  prothèse  bien  supérieure  à  celle  qui  suit  l'énucléation  et  rendent 
même,  si  l'on  fait  des  résections  partielles  du  staphylome,  avec  ou 
sans  tatouage  consécutif,  cette  prothèse  négligeable,  d'ailleurs  dans 
de  rares  cas. 

On  n'appliquera  cette  opération  qu'à  des  yeux  ayant  passé  par  la 
phase  de  glaucome  absolu,  car  ces  yeux  ne  prédisposeraient  plus 
(de  Wecker)  à  l'ophtalmie  sympathique,  qui  a  été  signalée  à  la  suite 
de  la  staphyleclomie  (van  der  Bergh,  Ghevallereau.  Darier  . 

Il  faut  reconnaître  que  la  trépanation  (E.  Darwin,  Bowman,  de 
Wecker  ,  le  port  d'une  cornée  de  verre  (Pellier  de  Quengsy,  Nuss- 
baum,  E.  Martin  .  la  kératoplastie  sous  toutes  ses  formes  (Reissenger, 
Desmarres,  Panas),  ne  sont  pas  des  moyens  sur  lesquels  on  puisse 
compter  pour  rendre  la  vision  dans  le  staphylome  total. 

KÉRATOCONE. 

Le  kératocone  est  un  staphylome  conique,  transparent,  pellucide 
Taylor,  Wardrop  . 

SYMPTOMES.    —    Les   symptômes   fonctionnels  attirent   d'abord 
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l'attention  du  malade  :  il  devient  myope,  sans  pouvoir  remédier 
exactement  à  son  défaut  visuel  par  des  verres  concaves  :  les  objets 
continuent  malgré  eux  à  lui  apparaître  diffus,  quelquefois  multipliés 
(Weiss)  et  déformés. 

De  profil,  on  constate  que  la  cornée  forme  un  cône  transparent 
(fig.  76)  ;   de   face,   ou   avec  l'éclairage  oblique,   on  note,  dans  tout 

kératocone  un  peu  ancien,  un  petit  néphé- 
lion  central  ou  paracentral,  où  la  cornée 
est  tellement  amincie  qu'elle  se  déprime 
sous  la  pression  d'une  sonde.  Mackensie 
a  observé  la  rupture  traumalique  du 
kératocone  et  même  la  guérison  par  cet 
heureux  contre-temps.  En  dehors  de  ces 
cas,  l'affection  paraît  indéfinie,  avec  des 
phases  où  la  déformation  s'accentue 
beaucoup  plus  vite. 

La  lésion  est  fréquemment  bilatérale.;') 
quelque  temps  d'intervalle. 

On  pratiquera  d'abord  la  skiascopie, 
qui,  dans  ce  cas-là,  reste  une  véritable 
kératoscopie  et  qui  a  été  en  partie  l'ori- 
gine de  ce  procédé  d'examen,  si  l'on  se 
reporte  aux  observations  de  Bowman. 
On  ne  confondra  pas  les  ombres  en 
rose  des  vents  avec  celles  que  pourrait 
donner  le  lenticone.  On  examinera  ensuite  comment  l'image  des 
objets  extérieurs  vient  se  peindre  sur  la  cornée,  qui  d'ailleurs  paraît 
luisante.  Une  flamme  de  bougie  se  rétrécit  au  centre  de  la  cornée 
pour  s'étaler  et  s'agrandir,  en  sablier,  sur  les  parties  périphériques. 
Avec  le  disque  de  Placido  et  celui  qui  est  en  général  adapté  à 
l'ophtalmomètre  Javal  et  Schiôtz,  on  obtient  des  images  dont  la 
signification  est  que,  comme  de  Graefe  l'avait  dit,  le  kératocone  ne 
ne  serait  pas  un  cône,  mais  une  hyperbole. 

En  masquant  certaines  parties  cornéennes  après  dilatation  pupil- 
laire,  ces  moyens  aident  à  trouver  le  point  où  il  faudra  intervenir 
par  une  iridectomie. 


Fig.  76.   —   Kératocone. 


ÉTIOLOGIE.  —  C'est  surtout  chez  les  jeunes  sujets  et  les 
femmes  avant  la  trentaine  que  se  développe  le  kératocone,  qui 
peut  atteindre  plusieurs  personnes  de  la  même  famille.  On  a  con- 
staté fréquemment,  dans  cette  affection,  l'hérédité,  des  déforma- 
tions crâniennes,  des  cataractes  polaires  et  d'autres  anomalies  con- 
génitales. 

Les  fatigues,  la  mauvaise  alimentation,  un  état  général  défectueux 
et  une  constitution  débile,  jouent  un  rôle  évident.    Les   affections 
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•cornéennes  antérieures  et  les  traumatismes  ne  sont  pour  rien  dans 
l'étiologie  du  vrai  kératocone. 

PATHOGÉNIE.  —  D'après  Travers.  «  l'affection  réside  dans 
une  résorption  de  la  substance  interlamellaire,  d'où  amincis- 
sement et  distension  de  la  cornée  »  sous  la  pression  intraoculaiiv. 
L'hypothèse  d'une  ulcération  centrale  entraînant  le  kératocone 
(Sichel)  n'est  nullement  justifiée.  Mackensie  pensait  à  un  trouble 
trophique,  et  c'est  encore  l'hypothèse  la  moin-  mauvaise,  car  les 
sujetsatteintssont  presque  toujours  atteintsde  maladiesoude  troubles 
de  la  nutrition  générale. 

Les  examens  anatomiques  ^Hulke,  Rampoldi,  Treitel,  Braileyj  ne 
sont  pas  d'accord,  les  uns  mentionnant  la  lésion  de  la  membrane  de 
Descemet,  qui  manque  par  places  (Uhthoff),  les  autres  les  trouvant 
relativement  saine.  En  plus  de  l'amincissement  de  la  cornée,  on 
constate  une  agglomération  de  cellules  migratrices  du  côté  de  l'infil- 
tration centrale. 

En  piquant  obliquement  le  centre  de  la  cornée  par  l'intérieur  de 
la  chambre  antérieure  avec  une  aiguille,  on  produit  His,  Panas)  un 
kératocone  passager  transitoire  chez  les  animaux,  essentiellement 
différent  du  kératocone  spontané. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  optique  comprend  l'application  de 
verres  concaves,  de  verres  cylindriques  concaves,  de  verres  coniques, 
de  fentes  sténopéiques  qui  ne  satisfont  guère  les  malades.  Les 
cylindres  concaves  très  forls  obliques  sont  les  moins  mauvais  ici. 

On  avait  fait,  dans  ces  dernières  années,  une  certaine  réputation 
aux  verres  de  contact,  proposés  par  J.  Herschell,  repris  par  Fick, 
Kalt,  Sulzer  (1).  Les  inconvénients  qui  résultent  de  l'emploi  de  ces 
verres,  rapidement  troublés  par  l'amas  de  larmes  et  de  débris  cellu- 
laires derrière  la  coque,  supplice  de  Tantale  qui  replonge  périodi- 
quement le  patient  dans  les  ennuis  de  son  état  habituel,  ont  empêché 
ce  moyen  de  se  généraliser  suffisamment  parmi  les  intéressés. 

La  compression  ouatée  Demours,  Desmarres)  combinée  aux  myo- 
tiques  Weber,  Panas)  et  à  la  paracentèse,  donne  quelquefois  de 
petits  résultats  (2)  et  doit  être  essayée  avant  les  opérations. 

Souvent  le  traitement  chirurgical  reste  la  seule  ressource  dans  le- 
cas  bilatéraux,  que  les  verres  n'améliorent  pas. 

La  tarsorraphie,  difficilement  acceptée  du  reste,  aurait  un  rôle 
utile  de  compression  élastique  permanente. 

On  a  fait  avec  succès  l'iridectomie  optique  (3  .  un  instant  rem- 

(1)  Sulzer,  Soc.  fr-anç.  d'opht.,  1*94. 

(2)  Panas,  Arch.  d'opht..   1885. 

(3)  Badal,  Arch.  d'opht.,  1901,  et  Sisco,  Traitement  médical,  optique  et  chirur- 
gical du  kératocone,   Thèse  de  Bordeaux.  1903. 
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placée  par  l'enclavement  opératoire  de  l'iris  iridodésis).  L'irido- 
tomie  est  d'une  exécution  plus  incertaine  qu'une  iridectomie  périphé- 
rique, que  l'on  combine  au  tatouage  du  leucome  consécutif  à  la 
cautérisation  ignée  (de  Wecker). 

Les  ablations  de  lambeaux  cornéens  (Fario,  Bader)  sont  plus  dan- 
gereuses que  le  curettage  central,  ou  paracentral,  uni  à  la  cautéri- 
sation au  nitrate  de  Graefe,  Meyer),  ou  que  la  cautérisation  ignée, 
opération  de  choix,  ('.es  opérations  sont  ordinairement  suivies  de 
riridectomie. 

La  suppression  du  cristallin  transparent  a  été  employée  (Adamsr 
Schnabel)  à  la  suite  d'un  beau  résultat  d'extraction  de  cataracte  chez 
une  malade  atteinte  de  kératocone  et  constitue  une  méthode  sur 
laquelle  il  y  aura  lieu  de  revenir.  Cependant  nous  avons  plusieurs- 
fois  opéré  avec  succès  la  cataracte  chez  des  sujets  atteints  de  kéra- 
tocone: mais  le  kératocone  ne  s'est  guère  modifié. 

Les  incisions  cornéennes  (Snellen,  Pflûger.  Bâtes,  Maddox,  etc.) 
destinées  à  agir  sur  une  réfraction  anormale  (astigmie.  myopie)  sont 
encore  à  étudier. 

KÉRATOGLOBE. 

Au  lieu  de  prendre  une  forme  essentiellement  conique,  la  cornée 
peut  se  distendre    régulièrement    fkératoglobe 
fig.  77). 

Le  plus  souvent,  l'agrandissement  globuleux 
de  la  cornée  fait  partie  de  la  distension  glau- 
comateuse  générale  de  l'œil  infantile,  connue 
sous  le  nom  de  buphtalmie  (Voy.  Glaucome), 
ou  survient  après  une  kératite  parenchymateuse 
77.  -  Kérato-  grave. 
globe.  Dans  des  cas  exceptionnels  et  même  chez  des 

adultes,  la  cornée  prend  cependant  la  forme  glo- 
buleuse, sans  complication  de  phénomènes  glaucomateux  (Terson 
pèrei. 

TUMEURS. 

Dans  la  majorité  des  cas,  la  cornée  n'est  envahie  que  secondai- 
rement par  des  néoplasmes  venus  du  limbe  (épithéliomas)  ou  du 
reste  de  la  conjonctive    sarcomes). 

On  a  cependant  décrit  des  tumeurs  cornéennes  primitives  :  kystes 
(Ginsberg.  Jusl  .  papillomes  (Gayet,  Ayres,  Demicheri,  Lagrange), 
verrues  et  plaques  épithéliales.  épithéliomes,  carcinomes  (Stelhvag, 
Galezowski  .  sarcomes    Rumschewitch,  Truc,  Gonin,  J.  Panas).  Les 
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fibromes  (Silex,  Benson,  Falchi)  et  les  fibro-myxomes  (Simon,  Mit- 
valsky     1   paraissent  se  développera  peu  près  toujours  sur  des  cornées 
atteintes   d'anciennes   cicatrices   et    ac- 
quièrent un  volume  assez  considérable. 
Les   staphylomes    subissent    souvent   un 
épaississement   énorme,  qui  fait   penser 

au  fibrome. 

On  ne  négligera  jamais  de    pratiquer 

l'examen  histologique  et  bactériologique 

de  ces  tumeurs  primitives  de  la  cornée.     p.g    78    _    Myxome   de 

pour  éviter   de    les   confondre    avec    la  cornée  (Mitvalsky). 

tuberculose  ou  la  lèpre.  .... 

Herscher  et  Gaucher  ont  décrit  chez  un  enfant  »^°-sypM.- 

tique    ayant  des  plaques  de  xanthélasma  sur  les  joues,  des  lâches 

jaunâtres  développées  sur   des  leucomes  cornéens,  qu'us  ero.ent 

devoir  qualifier  de  xanthélasma  de  la  cornée  (2). 

\ .  -  MALADIES  DE  LA  SCLÉROTIQUE. 

La  sclérotique  est  atteinte  de  lésions  primitive*,  de  lésions  conco- 
mitantes et  de  lésions  secondaire*.  Ces  lésions  concomi  an  es  ou 
secondaires  sont  les  traumatismes,  les  envahissements  et  perfora 
rions  par  les  tumeurs,  les  infections  intraocula.res  comme  le, 
sommes  épisclérales  et  les  scléroconjonctivites.  Quant  aux  mflam- 
mariêns  unies  à  certaines  choroidites  antérieures  ou  postérieures 
UcléZhoromes),  elles  doivent  être  placées  ici,  et  non  aux  choro,- 
dites  car  l'inflammation  aclérale  y  revêt  des  caractères  eunuques 
et  anatomo-pathologiques  absolument  parUcnhers,  pathognomo- 
niques,  et  le  rôle  de  la  choroïde  est  secondaire. 

ries  lésions  primitives  de  la  sclérotique  sont  peu  nomb reuses   à 
cause  de  la  structure  fibreuse  et  de  la  vasculante  restreinte  de  cette 

Tes  traumatismes,  très  importants,  seront  décrits  avec  les  trauma- 
tismes du  globe.  Les  sclérites  ti-aumatiques  ou  opératoires  sonl  très 

raÉDisclérUe.  -  Le  bouton  d'épisclérite  (sclérite  superficielle 
localisée)  a  pour  caractères  essentiels  d'être  souvent  unique,  rarement 
mu  pe  et  bilatéral,  de  couleur  rouge  jaunâtre,  assez  rapproché  de 
"a  cornée,  plus  fréquemment  placé  sur  les  parties  sciera  les,  que  les 
paupiresclécouvrent  constamment.  La  base  large  et  adhérente,  1  ab- 
sence de  sécrétion  conjonctivale.    quelquefois  une  légère  opacité 

S  ^SLlSJS^é.  *rm.  a,  ,e  W».,  M 
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cornéenne  correspondante,  tels  sont  les  principaux  symptômes  de  la 
maladie.   Les  douleurs  sont  habituellement  peu  intenses. 

L'évolution  est  chronique  :  le  bouton  s'affaisse  peu  à  peu  et  dis- 
paraît ordinairement  sans  laisser  de  trace  ou  en  laissant  une  petite 
tache  grisâtre,  sans  staphylome.  Parfois  des  récidives  se  produisent 
de  place  en  place  et  successivement  l'ont  le  tour  de  la  cornée.  Il  est 
extrêmement  rare  (épisclérite  gommeuse  que  la  petite  saillie  épis- 
clérale  s'ulcère  ;  au  contraire,  elle  reste  presque  toujours  peu  em- 
tlammée,  n'entraînant  que  peu  ou  pas  de  rougeur  du  reste  de  la  con- 
jonctive. Dans  des  cas  assez  différents  de  l'épisclérite  vraie,  et  qui 
l'entrent  dans  la  scléro-choroïdite  antérieure,  la  sclérotique  se  prend 
sur  une  large  étendue,  avec  apparition  de  plusieurs  boutons  simul- 
tanés ;  la  cornée,  l'iris  et  la  choroïde  participent  d'une  façon  avérée 
à  l'inflammation.  Les  complications  glaucomateuses  sont  exception- 
nelles dans  l'épisclérite  vraie,  qui,  presque  toujours,  laisse  la  vision 
dans  un  état  satisfaisant  :  mais  il  faudrait  souvent  des  mois  pour  que 
l'épisclérite,  abandonnée  à  elle-même,  s'éteignît  complètement. 

On  la  trouvera  plus  souvent  chez  l'adulte  et  chez  la  femme,  plutôt 
chez  les  arthritiques  et  dans  le  rhumatisme  chronique,  très  rarement 
dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  (Demicheri).  Nous  avons  vu 
plusieurs  fois  l'épisclérite  être  le  début  d'une  série  d'autres  alté- 
rations oculaires,  parfois  avec  de  longs  intervalles  :  nous  avons 
observé  son  alternance  avec  des  iritis  plastiques,  des  iritis  séreuses 
et  d'autres  affections  oculaires. 

DIAGNOSTIC.  —  On  ne  confondra  pas  l'épisclérite  avec  diverses 
lésions  de  la  conjonctive. 

La  pinguecula  pourrait  en  imposer,  en  se  détachant  sur  un  œil 
enflammé.  Mais  la  couleur  blanchâtre  de  la  saillie  juxtacornéenne, 
le  siège,  surtout  interne,  aux  extrémités  du  diamètre  horizontal  de 
la  cornée,  la  symétrie  fréquente,  la  feront  reconnaître. 

Dans  la  conjonctivite  pustuleuse,  les  pustules  sont  ordinairement  à 
cheval  sur  le  limbe,  la  photophobie  est  intense,  la  sécrétion  lacrymale 
exagérée.  Enfin  il  s'agit  presque  toujours  d'enfants  ou  de  jeunes 
sujets  :  on  redoublera  d'attention  dans  certains  cas  exceptionnels, 
mais  réels,  de  sclérochoroïdite  antérieure  et  dépisclérite  véritable 
chez  des  sujets  entre  dix  et  vingt  ans. 

Les  végétations  conjonctivales  à  recrudescence  printanière  (soi- 
disant  catarrhe  printanier)  pourraient  tromper  dans  leurs  cas  atg- 
jjiques,  à  petites  tumeurs  dures,  bien  localisées,  n'entraînant  que  peu 
ou  pas  de  réaction  conjonctivale,  placées  au  niveau  du  limbe  et  em- 
piétant sur  la  cornée  qu'elles  surplombent,  mais  qu'elles  recouvrent 
sans  la  pénétrer.  La  couleur  caractéristique  est  gris  rosé.  Plus 
ordinairement,  c'est  dans  la  partie  supérieure  du  limbe  qu'on 
les  trouvera,  et,  en  relevant  la  paupière,  on  remarquera  quelquefois 
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d'autres  végétations  sur  sa  face  conjonctivale.  La  maladie  dure  des 
années,  et  il  y  a  une  conjonctivite  catarrhale. 

Les  corps  étrangers  sous-conjonctivaux  enkystés  seront  aussi  éli- 
minés. 

Les  papules  syphilitiques  de  la  conjonctive  simulent  Pépisclérite  : 
mais  il  y  en  a  presque  toujours  un  certain  nombre  ;  elles  sont  mobiles 
avec  la  conjonctive  et  coïncident  avec  l'éruption  cutanée 

Enfin  les  poussées  conjonctivales,  et  peut-être  intéressant  l'épi- 
sclère,  dans  certaines  dermatoses  éry thème  polymorphe),  constituent 
de  volumineuses  papules  souvent  bilatérales,  mais  disparaissant 
spontanément  après  quelques  jours:  l'éruption  cutanée  préliminaire 
prévient  l'erreur. 

Les  lésions  lépreuses  épisclérales  succèdent  par  continuité  aux 
lésions  palpébrales  et  conjonctivales. 

On  cherchera  les  complications  possibles  (sclérite  profonde,  kérato- 
iritis,  choroïde),  puis  l'e7/o/o<//ederépisclérite,  maladie  àsubstratum 
avant  tout  général,  et  d'abord  la  diathèse  arthritique,  le  rhumatisme, 
la  goutte,  la  syphilis,  qui  même  s'y  associe  éventuellement;  la  scro- 
fule et  même  la  tuberculose,  surtout  chez  les  adolescents,  diverses 
infections  viscérales  lentes,  qui  peuvent  avoir  un  rapport  éloigné 
avec  la  maladie.  On  recherchera  aussi  les  causes  occasionnelles  (froid 
humide,  etc.). 

TRAITEMENT.  —  Il  est  général  ou  local. 

Traitement  général.  —  Quand  on  trouve  ou  soupçonne  la  syphilis 
dans  les  antécédents  du  malade,  le  traitement  spécial  sera  prescrit 
dans  les  conditions  habituelles. 

Si  le  rhumatisme  est  en  jeu.  ce  qui  est  la  règle,  le  salicylate  de 
soude  ou  de  lithine,  l'aspirine,  les  alcalins  seront  continués  long- 
temps. 

Scarpa  recommandait  le  colchique.  La  colchicine  Abadie,  Darier),. 
employée  en  granules  de  1  milligramme  (3  à  4  par  jour),  parait  don- 
ner quelques  améliorations  chez  les  gouttefux,  mais  elle  est  infidèle 
et  dangereuse.  En  général,  les  sudations  prolongées  :  drap  mouillé, 
et  tous  moyens  physiques  sudorifiques)  rendront  des  services.  Nous 
préférons  les  boites  à  sudation,  où  le  patient  a  la  tête  au  dehors,  aux 
bains  de  vapeur  ordinaires,  trop  congestionnants  pour  l'œil,  et  à  la 
pilocarpine. 

Il  faudra  régulariser  toutes  les  fonctions,  en  particulier  les  fonc- 
tions digestives,  et,  dans  les  cas  graves  et  torpides,  une  cure  d'eaux 
minérales,  alcalines  ou  arsenicales  (ha  Bourboule  ,  sera  utile;  les 
précautions  hygiéniques  (séjour  à  l'abri  de  toute  humidité,  séjour 
dans  un  pays  chaud,  frictions  cutanées,  etc.)  sont  nécessaires  pour 
éviter  les  récidives. 

Le  traitement  loc\l  (massage  prudent  à  l'oxyde  jaune,  tous  les- 
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deux  jours,  applications,  douches,  compresses  et  pulvérisations 
chaudes,  bains  électriques)  a  été  très  diversement  apprécié,  et,  pour 
certains,  il  serait  inutile.  De  Wecker,  dans  les  cas  chroniques,  ajoutait 
de  temps  à  autre  de  légères  cautérisations  galvaniques  le  long  des 
parties  cornéennes  opaques,  et  on  en  a  même  fait  en  avant  de  la  sclé- 
rose cornéenne,  sous  prétexte  de  l'empêcher  d'avancer  (Despagnet). 

S'il  y  a  de  l'iritis,  on  se  servira  d'atropine,  de  cocaïne,  de  duboi- 
sine,  d'euphtalmine,  plus  rarement  de  scopolamine.  L'adrénaline 
sera  utile,  associée  à  la  cocaïne,  dans  les  cas  moyens,  au  début  ou  à 
la  fin  de  la  maladie.  La  dionine  est  préférable  dans  les  cas  doulou- 
reux. Le  bandeau  flottant,  les  verres  fumés  ou  jaunes,  seront  portés. 
Des  abrasions  et  scarifications,  des  pointes  de  feu  seront  pratiquées, 
si  les  boutons  s'accroissent  ou  font  le  tour  de  la  cornée. 

On  pourra  aussi  faire  des  injections  sous-conjonctivales  de  sublimé 
à  un  millième,  II  à  III  gouttes,  en  plein  bouton  épiscléral.  Ce  traite- 
ment (H.  Snellen,  Callemaerts,  Terson  père,  Gepner)  a  donné  quel- 
quefois de  bons  résultats  et  est  à  essayer  généralement  dans  les 
épisclérites  et  les  sclérites  non  accompagnées  d'iritis.  Il  semble 
qu'il  y  ait  là  une  action  antiseptique  ou  sclérogène,  qui  amènerait 
avec  une  grande  rapidité  la  disparition  delà  vascularisation  et  de  l'in- 
flammation. On  répétera  les  injections  tous  les  quatre  à  cinq  jours, 
quand  la  réaction  opératoire  sera  tombée,  et  chaque  fois  sur  un  point 
opposé  du  bouton.  On  s'abstiendra  de  donner  en  môme  temps  de 
l'iodure,  à  cause  des  combinaisons  qui  pourraient  provoquer  une 
escarre  conjonctivale.  L'énésol  (salicylarsinate  de  mercure)  estsubsti- 
tuable  au  sublimé.  Dans  bien  des  cas,  les  injections  sous-conjoncti- 
vales de  dionine  nous  ont  rendu  des  services  calmants  et  cura  tifs. 

On  essaiera  aussi  les  injections  sous-conjonctivales  d'air  et  les 
injections  salées. 

Coursserant  (1),  Dente  (1885)  et  Norsa  (2)  ont  inauguré  les  tenta- 
tives d'absorption  médicamenteuses  directes  par  Vélectricité.  Norsa 
appliquait  une  œillère  remplie  d'une  solution  de  lithine  sur  l'œil, 
œillère  en  rapport  avec  un  des  pôles  galvaniques,  l'autre  pôle  étant 
appliqué  sur  le  cou.  Les  bains  duraient  cinq  minutes.  On  s'inspirera 
aussi  des  nouvelles  recherches  sur  la  thérapeutique  ionique. 

Von  Reuss  pratique  la  galvanisation  directe  du  bouton  épiscléral. 
Pansier  fait  aussi  parfois  l'électrisation  transpalpébrale  (3). 

Enfin  il  existe,  quelle  que  soit  l'étiologie,  des  cas  rebelles  à  tous 
les  traitements  ordinaires.  C'est  alors  que  Yélectrolyse  caustique 
(pôle    négatif),     recommandée    d'abord    par   nous    (1896),    donne, 

(1)  Coursserant,  Soc.  franc,  d'opth.,  1885. 

(2)  Norsa,  Le  bain  électrique  médicamenteux  dans  la  sclérite  (Arch.  f.  Avgen- 
heilk.,  1892). 

(3)  P.  Pansier,  Traitement  de  l'électrolyse  par  l'électricité  (Arch.  d'élect.  mêd.. 

1899). 
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employée  avec  prudence,  de  très  bons  succès.  Dans  les  cas  étendus 
et  récidivants,  un  traitement  hydrargyrique  intensif  injections),  une 
cure  arsenicale  intensive  (LaBourboule)  donnent  parfois  la  guérison 
complète  et  définitive.  L'ablation  du  bouton  épiscléral  et  son  raclage 
sont  une  dernière  ressource. 

Infections  diverses.  —  La  lèpre  donne  des  boutons  scléraux 
envahissants,  consécutifs  à  des  lésions  lépreuses  voisines. 

La  tuberculose  de  la  sclérotique  suit  celle  de  la  conjonctive  ou  de 
l'intérieur  de  l'œil  ;  une  néoformation  tuberculeuse  primitive  serait 
très  exceptionnelle.  On  conçoit  combien,  dans  ces  cas-là,  il  serait 
facile  de  la  confondre  avec  la  saillie  sclérale  accompagnant  une 
tuberculose  du  corps  ciliaire  perforante,  ce  qu'un  examen  soigneux 
permettra  d'élucider. 

Les  gommes  épisclérales  sont  de  connaissance  récente,  et  l'on  a 
cru  longtemps  (Valiez)  que  la  sclérotique  n'était  pas  atteinte  par  la 
syphilis.  Néanmoins  Goccius  et  Jacobson  pensèrent  à  la  possibilité 
d'une  épisclérite  syphilitique.  De  Wecker  et  Mooren  ont  rapporté  les 
premières  observations  certaines.  Il  faut  signaler  les  cas  d'Estlànder, 
Brière,  Higgens,  Alexander,  Saint-Martin.  Panas  et  Fromaget  (1). 
Mentionnons  encore  la  thèse  récente  de  Larroque  (2).  Actuellement 
la  lésion  est  bien  connue,  et  nous  l'avons  plusieurs  fois  observée. 

Ces  gommes  se  développent  surtout  chez  l'adulte  et  sont  tantôt 
tertiaires  très  tardives,  tantôt  tertiaires  précoces.  Elles  coexistent  ou 
alternent  souvent  avec  des  lésions  syphilitiques  graves  du  reste  du 
corps,  avec  des  iritis,  des  choroïdites,  des  gommes  palpébrales. 

Uniques  ou  multiples,  on  a  pu  exceptionnellement  les  voir  se 
développer  sur  les  deux  yeux  (Faguet). 

La  néoformation  est  de  la  grosseur  d'une  lentille  à  celle  d'une 
petite  noisette.  La  forme  est  assez  régulièrement  arrondie,  et, 
à  part  des  cas  très  rares,  la  lésion  adhère  intimement  à  l'épisclère  : 
elle  nous  a  paru  intéresser  simultanément  le  tissu  conjonctival  lui- 
même,  qu'elle  vient  ulcérer  peu  à  peu.  Certains  auteurs  admettent 
(Andrews)  que  la  sclérotique  ulcérée  peut  être  perforée  complète- 
ment, avec  hernie  de  l'uvée.  Mais,  si  la  gomme  est  traitée  énergi- 
quement,  on  évitera  la  perforation,  et  il  ne  restera  qu'un  amincisse- 
ment grisâtre  de  la  sclérotique  avec  cicatrice  conjonctivale. 

Le  diagnostic  se  fera  à  deux  périodes  différentes.  Quand  il  n  y  a 
pas  d'ulcération,  on  ne  confondra  pas  la  tumeur  avec  les  diverses 
productions  déjà  mentionnées.  On  est  étonné  qu'on  ait  pu  confondre 
une  gomme  épisclérale  avec  un  épithélioma  du  limbe.  On  évitera, 
par  un  examen  rigoureux  de  l'intérieur  de  l'œil,  la  confusion  avec 
une  gomme  ou  une  tuberculose  du  corps  ciliaire  perforant  la  scléro- 
tique  et  s'évacuant   sous   la  conjonctive,   et  on  ne  se  laissera  pas 

1     Fromaget,  Ann.  d'oculist.,  1S94 . 
(2)  Larroque  et  Boyard,  Thèses  de  lJnris,  1*96. 
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induire  en  erreur  par  les  iritis  qui  peuvent  accompagner  une  gomme 
épisclérale. 

Quand  il  y  a  une  ulcération,  on  évitera  la  même  confusion  avec  la 
gomme  ciliaire,  par  l'étude  des  antécédents.  Il  en  serait  de  même  en 
présence  d'un  chancre,  d'un  lupus,  d'une  tuberculose  primitive,  ou 
d'un  épithélioma  ulcéré  de  la  conjonctive. 

Le  traitement  mercuriel,  qui  a  toujours  donné  ici  d'excellents 
résultats,  sera  employé  sous  forme  de  frictions  ou  mieux  d'injections 
intramusculaires  quotidiennes  d'un  sel  soluble.  Si  la  lésion  résiste, 
on  recourra  aux  injections  intramusculaires  de  calomel,  en  cessant 
toute  préparation  iodée.  En  somme,  ce  traitement  est  le  même  que 
celui  des  gommes  du  corps  ciliaire,  de  la  syphilis  cérébrale  et  ocu- 
laire ;  les  injections  sous-conjonctivales  mercurielles  ne  seront 
jamais  employées  seules. 

Sclérites  parenchyiliateiiscs.  —  Formes  aiguës.  —  A  côté  des 
épisclérites  et  des  sclérites  profondes  localisées  (sclérochoroïdites), 
il  existe  des  inflammations  diffuses  aiguës  de  la  sclérotique  se 
développant  généralement  sous  l'influence  du  rhumatisme.  Fano, 
Galezowski,  Renaud  (1),  Privé,  Fuchs,  Rochon-Duvigneaud  et  Lar- 
geau  (2),  l'ont  récemment  décrite.  L'affection  a  été  aussi  appe- 
lée périsclérite.  Avant  les  auteurs  que  nous  venons  de  citer,  d'autres 
avaient  déjà  parfaitement  observé  la  maladie  (White-Cooper, 
Middlemore,  qui  a  donné  une  bonne  description  du  rhumatisme  sclé- 
rotical). 

Galezowski  en  a  signalé  un  cas  au  cours  du  rhumatisme  blennor- 
ragique. 

Elle  est  annoncée  par  de  vives  douleurs,  spontanées  et  à  la  pression, 
débutant  brusquement,  durant  nuit  et  jour  avec  une  intensité 
extrême.  La  sclérotique  est  d'une  couleur  mauve  dans  toute  son 
étendue,  bien  que  la  lésion  soit  plus  marquée  par  places.  C'est 
vraiment  Yophtalmie  sous-conjonctivale  (von  Ammon).  Il  y  a  du 
chémosis,  mais  alors  il  y  a  peut-être  complication  de  ténonite  (Gale- 
zowski). Il  n'y  a  aucune  lésion  des  membranes  profondes,  et  la  vision 
reste  normale.  L'affection  dure  parfois  longtemps  et  récidive  fré- 
quemment. Néanmoins  elle  peut  être  fugace,  et  nous  en  avons  vu  un 
cas  particulièrement  douloureux  chez  un  étudiant  en  médecine,  où 
l'affectionaatteintsuccessivementles  deux  yeux,  près  de  quinze  jours 
pour  chacun,  et  a  disparu  sans  laisser  de  traces. 

Il  s'agit  donc  d'une  affection  essentiellement  différente  de  la  scléro- 
choroïditeavecstaphylomesconsécutifs.  La  maladie  nous  parait  méri- 
ter le  nom  de  scle'rite  diffuse  ou  parenchymateuse  aiguë.  On  conçoit 
qu'elle  ait  des  rapports  avec  la  ténonite,  qui  en  diffère  cependant  par 
l'immobilité  de  l'œil  qu'elle  entraîne,  car,  dans  la  ténonite,  il  s'agit 

(1)  Renaud,  Essai  sur  la  sclérite  rhumatismale,  Thèse  de  Paris,  18*6. 

(2)  Largeau,  De  la  sclérite  rhumatismale  diffuse,  Thèse  de  Paris,  1895. 
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en  somme  d'une  arthrite  ou  synovite  rhumatismale  autour  de  l'œil. 

On  ne  pourrait  confondre  la  sclérite  diffuse  qu'avec  une  iritis  au 
début,  et,  dans  le  doute,  on  instillera  de  la  cocaïne,  de  l'euphtal- 
mine  ou  même  de  l'atropine,  utile  même  au  cours  de  la  sclérite. 

En  plus  du  traitement  régulier  par  le  salicylate  de  soude,  l'aspi- 
rine, l'antipyrine,  la  chaleur  (compresses  chaudes,  cataplasmes),  la 
révulsion  à  la  tempe  et  surtout  les  sangsues  seront  employées;  la 
morphine,   la  dionine  et  les   calmants  seront  souvent  nécessaires. 

L'iodure  à  petites  doses,  l'arsenic,  les  eaux  minérales  alcalines  et 
arsenicales  seront  recommandés  pour  éviter  les  récidives. 

Formes  chroniques  et  compliquées.  —  Il  s'agit  ici  de  sclérites 
profondes,  chroniques,  compliquées  d'iridocyclite  et  de  choroï- 
dite.  La  sclérochoroïdile  peut  siéger  en  avant,  à  l'équateur  ou 
en  arrière.  L'aspect  si  spécial  de  l'inflammation  parenchymateuse 
de  la  sclérotique  et  de 
ses  ectasies  consécutives 
donne  à  cette  affection 
une  physionomie  absolu- 
ment distincte. 

Sclérochoroïdile  anté- 
rieure. —  On  constate 
une  rougeur  en  plaque 
arrivant  jusqu'au  limbe  : 
cette  rougeur  présente 
la  vascularisation  pro- 
fonde des  sclérites  :  on 
peut  voir  plusieurs  foyers 
évoluer  en  même  temps 
sur  le  même  œil  (fig.  79  .  Des  boutons  d'épisclérite  viennent  com- 
pliquer la  maladie.  La  cornée  devient  peu  à  peu  grisâtre  dans  le 
voisinage  de  la  lésion  sclérale,  et  l'on  constate  de  la  sclérose  cor- 
néenne,  blanchâtre  et  progressive.  Quelquefois  un  point  central  de 
sclérose  se  forme  simultanément. 

Une  iritis  accompagne  ordinairement  les  lésions  scléro-cornéennes, 
et  le  cristallin  s'altère  à  la  longue. 

Les  rechutes  sont  fréquentes  ;  mais  les  malades  ont  des  intervalles 
de  calme,  où  la  rougeur  disparaît  pendant  quelques  semaines.  Une 
large  tache  grisâtre  peu  vascularisée  reste  la  seule  marque,  avec  la 
sclérose  cornéenne,  de  l'affection  chronique.  Puis  les  douleurs- 
sourdes  reparaissent,  et  une  nouvelle  plaque  d'inflammation  vient 
compliquer  la  première.  Dans  les  formes  graves,  les  ectasies  staphy- 
lomateuses  surviennent,  l'œil  est  déformé  par  la  cicatrice  sclérale 
péricornéenne  et  plus  ou  moins  impropre  à  la  vision  :  le  tonus 
s'élève,  et  on  constate  une  excavation  glaucomateuse. 

Lorsque  la  sclérose  cornéenne  périphérique  est  régulièrement  con- 
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centrique,  elle  attire  peu  à  peu  la  conjonctive  vers  la  cornée.  Seul 
un  espace  central  transparent  subsiste,  tout  le  reste  étant  recouvert 
dune  sorte  d'envahissement  du  limbe  par  la  conjonctive,  l'œil  res- 
semblant des  deux  côtés  à  un  œuf  rouge  avec  un  espace  cornéen 
libre  ne  dépassant  pas  l'étendue  de  la  pupille  à  l'état  de  moyenne 
dilatation. 

L'affection  suit  alors,  avec  des  intermittences,  une  marche  des- 
tructive. 

L'affection  débute  le  plus  souvent  après  la  puberté  et  chez  les 
femmes.  On  trouve  simultanément  des  troubles  menstruels,  l'amé- 
norrhée et  la  dysménorrhée,  la  ménopause,  mais  il  y  a  là  souvent 
aussi  autant  une  coïncidence  de  deux  manifestations  d'un  mauvais 
état  général  qu'une  relation  de  cause  à  effet.  Nous  avons  aussi  observé 
chez  ces  malades  des  gastrites  et  des  troubles  intestinaux,  mais  le 
traitement  approprié  faitpar  des  spécialistes  ne  nous  a  pas  toujours 
paru  modifier  l'état  de  l'œil.  On  recherchera  les  troubles  menstruels, 
le  rhumatisme  chronique,  la  scrofule,  la  syphilis,  comme  pour 
l'épi  scléri  te. 

Le  traitement  local  et  général  a  été  déjà  détaillé  en  étudiant  cette 
dernière  maladie.  Mais,  quelle  que  soit  l'étiologie,  on  insistera  sur 
le  traitement  mercuriel  sous  toutes  les  formes.  L'iridectomie,  la 
périiomie  prudente  peuvent  être  indiquées,  s'il  y  a  des  lésions  cor- 
néennes  progressives  et  étendues.  Plus  tard,  le  traitement  est  celui 
des  ectasies  sclérales  quand  l'affection  ne  résulte  pas  des  causes 
citées  ci-dessus. 

Sclérochoroïdite  postérieure.  —  Elle  accompagne  surtout  les 
myopies  malignes,  avec  lésions  du  corps  vitré  et  de  la  rétine.  Le 
fond  de  l'œil  est  celui  de  la  myopie  élevée;  il  témoigne  de  la  défor- 
mation de  tout  l'hémisphère  postérieur  de  l'œil,  avec  atrophie  pro- 
gressive de  la  choroïde  au  côté  temporal,  puis,  tout  autour  de  la 
papille,  excavations  de  la  sclérotique  (staphylome  postérieur,  excava- 
tions en  escalier),  tiraillement,  coudes,  et  obliquité  caractéristiques 
des  vaisseaux.  De  larges  plaques  de  choroïdite  ou  d'usure  disséminée 
accompagnent  l'atrophie  péripapillaire.  Ces  yeux  sont  en  général 
hypotones,  bien  que  le  glaucome  simple  puisse  survenir  chez  les 
myopes,  avec  excavation  au  milieu  d'un  immense  staphylome. 

TRAITEMENT.  — C'est  le  môme  quepour  la  sclérochoroïdite  anté- 
rieure. On  usera  en  plus  assez  largement  du  bromure  combiné  à  Yio- 
dure,  qui  nous  a  donné  d'assez  grandes  améliorations,  et  on  mettra 
l'œil  au  repos  par  des  cures  d'atropine.  Le  port  de  verres  teintés  (fu- 
més ou  jaunes  ,  le  séjour  dans  une  chambre  obscure,  sont  indiqués. 
L'électrisation  a  été  prônée  pour  l'éclaircissement  du  corps  vitré.  Il 
en  est  de  môme  des  injections  sous-conjonctivales  de  sublimé,  de 
dionine,  de  chlorure  de  sodium,  etc. 
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Sclériteshyperplasiques.  —  Sous  le  nom  de  sclérite  hyperpla- 
sique,  on  a  décrit  des  inflammations  parenchymateuses  de  la  scléro- 
tique encore  mal  définies. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  lésions  n'étaient  pas  générali- 
sées et  siégeaient  tantôt  sur  la  partie  antérieure  très  épaissie,  tantôt 
dans  la  région  postérieure.  L'altération  est  quelquefois  si  marquée 
que  l'œil  augmente  de  volume,  la  cornée  s'opacifie  et  que  les 
mamelons  existant  sur  la  sclérotique  peuvent  faire  supposer  une 
tumeur  intraoculaire  et  provoquer  l'énucléation  (Gayet,  Schôbl). 
Les  observations  déjà  signalées  sont  relatées  dans  le  Traité  de 
Panas. 

Dans  un  cas  plus  récent  observé  par  H.  Coppez(l),  des  productions 
lymphadéniques  existaient  dans  l'épaisseur  même  de  la  sclérotique. 

Chez  un  de  nos  malades,  la  conjonctive,  la  sclérotique  et  la  cornée 
étaient  envahies  par  un  épaississement  gris  rougeâtre  saillant, 
différent  de  celui  qu'on  observe  dans  la  sclérochoroïdite  antérieure 
banale. 

Rappelons,  à  côté  de  ces  cas  si  curieux  dont  l'histoire  est  à  peine 
commencée,  l'hypertrophie  de  la  sclérotique  siégeant  au  niveau  de 
corps  étrangers  etdansles  vieux  moignons  atrophiés  et  la  possibilité 
d'une  ossification  partielle  de  la  sclérotique. 

Staphylomes  scléroticaux.  —  Les  ectasies  de  la  sclérotique 
sont  partielles  ou  totales. 

L'ectasie  totale  se  confond  avec  la  distension  générale  de  l'œil  et  de 
la  cornée  (kératoglobe  et  avec  la  déformation  glaucomateuse  des 
yeux  infantiles  connue  sous  lenom  de  buphtalmie  ou  d'hydrophtalmie, 
variété  de  glaucome. 

L'ectasie  partielle  résulte  d'une  affection  locale  de  la  sclérotique. 
Les  staphylomes  scléraux  antérieurs  constituent  autant  de  bosselures 
entourant  la  cornée  et  qui,  dans  les  cas  extrêmes,  peuvent  acquérir 
le  volume  d'un  grain  de  raisin  et  empêcher  l'occlusion  des  paupières. 
Ces  bosselures  ont  une  couleur  sombre,  due  à  l'extrême  amincisse- 
ment de  la  sclérotique,  que  Ton  déprime  à  ce  niveau  avec  un  stylet; 
la  tension  intraoculaire  est  augmentée. 

Au  niveau  du  staphylome,  la  sclérotique  est  réduite  à  un  tissu 
extrêmement  mince,  à  la  suite  de  l'absorption  du  tissu  consécutive  à 
l'inflammation  et  à  l'érosion  des  couches  internes  (Czermak),  qui  se 
rétractent  ensuite  sur  les  bords  de  la  déchirure.  Le  pigment  uvéal 
est  presque  le  seul  reste  delà  membrane iridochoroïdienne,  complè- 
tement atrophiée  à  ce  niveau. 

On  distingue  les  staphylomes  ciliaires  francs  des  staphylomes 
intercalaires  et  équaloriaux.  Le  staphylome  ciliaire  correspond  à  la 
sclérotique  du  corps  ciliaire.  Le  staphylome  intercalaire  se  développe 

(J)  H.  Coppez,  Arch.  d'opht.,  1895. 
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en  avant  du  corps  ciliaire  et  est  tapissé  par  la  racine  de  l'iris  atro- 
phiée et  complètement  adhérente  à  la  sclérocornée.  D'après  Fuchs, 
on  distingue  extérieurement  le  staphylome  intercalaire  en  ce  que 
les  vaisseaux  ciliaires  antérieurs  émergent  de  son  bord  postérieur, 
alors  que,  dans  le  staphylome  ciliaire,  ils  apparaissent  au  niveau  du 
bord  antérieur  de  l'ectasie. 

Ces  divers  staphylomes,  susceptibles  de  rupture  traumatique,  s'ac- 
compagnent souvent  d'iridodialyse,  de  luxation  du  cristallin:  d'une 
façon  générale,  le  fond  de  l'œil  présente  les  lésions  anatomo- 
pathologiques  du  glaucome  (excavation  du  nerf  optique). 

Les  staphylomes/)os/eWe«/'S,  qui  peuvent  reconnaître  comme  cause 
prédisposante  la  protubérance  fœtale  (von  Ammon),  ont  été  signalés 
d'abord  par  Scarpa,  et  leurs  lésions  histologiques  particulièrement 
bien  décrites  par  Schnabel  et  Herrnheiser  (1). 

TRAITEMENT.  —  On  luttera  contre  le  processus  glaucomateux, 
tant  que  la  vision  subsiste,  par  des  iridectomies  et  non  par  des  sclé- 
rotomies  antérieures,  puis  pardessclérotomiese^«a/o/vV//es  répétées, 
si  la  vision  est  perdue  et  si  un  étatglaucomateux  douloureux  persiste. 
Galezowski  a  pratiqué,  après  avoir  passé  des  aiguilles  courbes  en- 
filées de  soie  dans  la  base  de  la  déformation  pédiculée,  l'ablation  des 
staphylomes  antérieurs  ;  mais  on  ne  saurait  éviter  une  perte  assez  forte 
du  corps  vitré.  Dans  quelques  cas,  on  enlève  seulement  la  cornée 
(Desmarres,  Panas),  et  les  staphylomes  scléraux  volumineux  s'affais- 
sent pour  ne  plus  reparaître  ;  le  moignon  offre  l'occasion  d'une  pro- 
thèse bien  mobile.  On  s'inspirera,  dans  chaque  cas  particulier,  de  la 
tension,  du  degré  de  perception  lumineuse,  du  volume  de  l'œil,  de 
l'âge  et  des  conditions  d'existence  du  malade  pour  préférer,  ou  non, 
ces  résections  à  l'énucléation. 

Pigmentation  anormale  congénitale.  —  Il  existe  une  pigmen- 
tation anormale  de  la  sclérotique  chez  certains  sujets  habitant  les 
régions  méridionales  ou  équaloriales  (peuples  latins,  nègres).  Dans 
des  cas  exceptionnels,  la  coloration  est  si  diffuse  que  la  sclérotique 
prend  une  teinte  violacée,  tirant  sur  le  noir  cyanose  du  bulbe 
(Liebreich)  ;  mélanochromie  (Queyrat);  cyanochromie  (A.  Terson  . 
La  lésion  est  ordinairement  unilatérale;  elle  peut  coexister  avec  une 
pigmentation  très  intense  de  l'iris  et  du  fond  de  l'œil.  Terson  père 
et  Clavelier  (2)  ont  réuni  dix-neuf  observations,  et  nous  en  avons 
observé  d'autres. 

Dans  celles  de  Hulke,  Schôler,  Hirschberg,  Collins,  Martens,  il 
existait  en  même  temps  un  sarcome  choroïdien  ou  une  tumeur  du 
nerf  optique.  Les  sujets  porteurs  de  cette  soi-disant  mélanosesclérale 

(1)  Schnabei.  et  Herrnheiser,  Ueber  staphyloma  posticum,  Conus  und  Myopie, 
Berlin,  1895. 

(2)  Claveuer,  Arch.  mêd.  de  Toulouse,  1895. 
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seraient  donc  (Hirschberg)  prédisposés  aux  tumeurs  pigmentées, 
mais  il  s'agit  de  rares  exceptions;  aussi  le  nom  de  mélanose  sclérale 
doit  être  rejeté.  Onsaitla  fréquence  de  la  dégénérescence  néoplasique 
des  nœvi  ;  mais,  dans  les  cas  signalés  de  tumeurs  du  corps  ciliaire  en 
coexistence  avec  des  taches  sclérales  congénitales,  il  n'y  avait  point 
de  communication  entre  les  lits  de  cellules  profondes  et  superficielles. 

Le  diagnostic  se  fera  avec  les  taches  et  ectasies  consécutives  aux 
sclérites  et  surtout  avec  la  propagation  sous-conjonctivale  d  un 
sarcome  inlraoculaire. 

Tumeurs.  —  La  sclérotique  est  très  rarement  le  siège  de  tumeurs 
primitives,  telles  que  les  kystes  acquis,  hydaliques^Rohmer),  congé- 
nitaux, traumaliques,  et  les  fibromes;  mais  les  tumeurs  malignes 
inlraoculaires  et  extraoculaires  la  traversent  après  avoir  infiltré  son 
tissu. 

VI.  -  MALADIES  DE  L'IRIS,  DU  CORPS  CILIAIRE 
ET  DE  LA  CHOROÏDE. 

L'iris  (iritis),  le  corps  ciliaire  cyclite)  et  la  choroïde  (choroïdite) 
peuvent  être  séparément  malades  ;  mais  presque  toujours  Tins 
et  le  corps  ciliaire  sont  pris  simultanément,  à  un  degré  souvent 
inégal  :  il  y  a  alors  une  iridocyclite.  Dans  des  cas  plus  rares  que  la 
lecture  des  classiques  ne  le  ferait  supposer,  il  y  aune  iridochoroïdite. 
L'iris  se  prend  avant  la  choroïde  ou  bien  ne  s'enflamme  qu'au  cours 
d'une  choroïdite  même  très  ancienne,  datant  de  plusieurs  années.  La 
séparation  relative  des  deux  circulations  artérielles,  iridociliaire  et 
choroïdienne,  explique  en  partie  ces  divisions  cliniques  et  anatomo- 
pathologiques.  Dans  des  cas  exceptionnels,  la  couche  profonde 
pigmentaire,  Vuvée,  semble  presque  seule  malade,  et  les  dépôts 
noirâtres  sont  très  abondants. 

Mais,  à  côté  des  iridocyclites  (dont  la  forme  granulomateuse  doit 
être  soigneusement  décrite)  et  des  choroïdites,  nous  insisterons  sur 
deux  variétés  de  suppurations  intraoculaires  qui  dépassent  rapide- 
ment la  membrane  iridochoroïdienne  pour  envahir  la  rétine  et  le 
corps  vitré.  La  première  est  \apanophtalmie  par  iridocyclite  suppurée  : 
la  seconde  siège  d'emblée,  par  endoinfection,  dans  la  choroïde  et 
surtout  la  rétine  et  le  corps  vitré  :  il  s'agit  d'une  chorio-rétino-hyalite 
suppurée. 

Après  avoir  étudié  les  suites  des  iridochoroïdites  graves  ^atrophie 
du  globe,  ossification,  etc.),  nous  passerons  en  revue  les  troubles 
fonctionnels,  les  anomalies  congénitales  et  les  opérations  sur  l'iris. 

IRITIS  ET  IRIDOCYCLITES. 
Les  iridocyclites  sont  désignées  du  nom  d'iritis  lorsque  l'inflam- 
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mation  irienne  est  la  seule  bien  visible.  Mais,  dans  l'immense  majo- 
rité des  cas,  le  corps  ciliaire  prend  une  certaine  part  au  processus 
morbide. 

L'occlusion  de  la  pupille  était  connue  des  anciens.  Néanmoins  la 
description  spéciale  de  l'iritis  est  relativement  récente,  les  notions 
cliniques  antérieures  manquant  de  précision. 

C'est  à  Schmidt  (1801)  et  à  l'école  de  Béer  que  l'on  doit  la  diffé- 
renciation définitive  de  l'iritis  et  des  autres  ophtalmies. 

ËTI0L0GIE.  —  L'étiologie  des  iridocyclites  est  extrêmement 
importante  à  connaître,  car  elle  constitue  vraiment  la  base  de  l'indi- 
cation thérapeutique:  toutes  les  causes  d'inflammation  peuvent  léser 
la  membrane  irienne  vasculaire. 

D'abord  une  infection  directe  :  traumatisme,  corps  étranger, 
ulcère  cornéen,  opération.  Parmi  les  iritisde  cause  externe  (jusqu'à 
l'intromission  de  cils  dans  la  chambre  antérieure),  il  faut  citer  les 
iritis  résultant  de  la  dialyse  des  toxines  à  travers  les  grandes 
ulcérations  cornéennes  :  il  peut  y  avoir  cependant,  étant  données  les 
nombreuses  anastomoses  vasculaires  profondes,  des  iritis  au  cours 
de  violentes  phlegmasies  conjonctivales  sans  érosions  cornéennes 
apparentes. 

Dans  les  autres  cas,  l'infection  est  indirecte  :  elle  est  générale 
d'emblée  ou  provient  d'un  foyer  infectieux  qui  déverse  incessam- 
ment ses  produits  irritants  dans  l'économie,  qu'il  faut  complètement 
passer  en  revue. 

La  syphilis  acquise  et  héréditaire,  le  rhumatisme,  sont  au  premier 
rang  étiologique.  La  blennorragie  et  même  les  rétrécissements  sup- 
purants de  l'urètre  (Brun)  peuvent  être  en  cause.  Les  fièvres  érup- 
tives  (iritis  postvariolique),  toutes  les  fièvres  graves,  la  tuberculose, 
la  lèpre,  comptent  aussi  parmi  les  causes  plus  rares.  Le  zona 
ophtalmique,  l'érysipèle,  les  lésions  des  cavités  périorbitaires 
(sinusites),  des  fosses  nasales  (rhinites  chroniques,  ozène),  des  voies 
lacrymales,  de  la  cavité  buccopharyngienne  (périostite,  carie  dentaire, 
avulsion  des  dents,  amygdalite,  etc.),  peuvent  jouer  un  rôle.  On  a 
insisté  dans  ces  dernières  années  sur  les  iritis  coexistant  avec  des 
métrites  chroniques  et  avec  les  troubles  de  la  ménopause  (Mooren, 
Cohn,  A.  Trousseau,  de  Wecker).  L'iritis  séreuse  coexiste  de  plus 
presque  toujours   avec  la  dysménorrhée  chez   les  jeunes  femmes. 

L'iritis  est  aussi  consécutive,  par  un  mécanisme  non  encore 
délimité,  à  une  ophtalmie  sympathique  (Voy.  chap.  XI).  Qui  sait 
même  si  certaines  iritis  ne  sont  pas  sympathiques  d'une  lésion  viscé- 
rale fort  éloignée,  par  le  même  mécanisme  que  l'ophtalmie  sympa- 
thique? 

Le  terrain  est  souvent  admirablement  préparé  à  une  infection  par 
le  diabète  et  l'albuminurie.  Du  reste,  la  cachexie,  les  cardiopathies  à 
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un  degré  ultime,  la  sénilité  (Leplat)  (1  )  favorisent  l'éclosion  des  iritis. 
Dans  quelques  cas,  l'iritis  vient  compliquer  tôt  ou  tard  un  état  anté- 
rieur grave  de  l'œil  (décollement  rétinien,  myopie  extrême,  tumeurs* 
choroïdites),  l'œil  étant  ici  un  lieu  de  moindre  résistance. 

Certains  traumatismes,  sans  plaie  pénétrante,  ont  pu  entraîner 
des  iritis  en  appelant  sur  l'œil  les  microbes  ou  les  auto-toxines  de 
la  circulation. 

Enfin,  chez  un  assez  grand  nombre  de  sujets,  surtout  chez  les- 
vieillards,  on  ne  trouve  pas  la  cause  avérée  de  l'iritis  :  on  accusera 
bien  des  probabilités,  des  auto-intoxications  non  microbiennes  et 
autres  «  humeurs  peccantes  »  décorées  du  nom  de  toxines.  Ce  méca- 
nisme est  possible,  mais  souvent  aussi  il  y  a  seulement  des  coexis- 
tences dues  à  un  même  état  général  mauvais,  de  cause  inconnue,  et 
bien  des  sujets  souffrent  de  troubles  généraux,  sans  que  l'iritis 
intercurrente  soit  forcément  leur  conséquence.  Elle  est  bien  plutôt 
dans  ces  cas  une  autre  manifestation  de  l'état  incertain  qui  a 
engendré  lui-même  les  troubles  digestifs.  Il  en  est  probablement 
ainsi  pour  certaines  iritis  survenant  au  cours  de  diverses  maladies 
de  peau  (psoriasis,  etc.  .  Mais  il  n'est  pas  impossible  qu'il  y  ait,  comme 
nous  croyons  l'avoir  vu  quelquefois,  une  sorte  de  transfert  morbide 
(eczéma). 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Le  début  d'une  iritis  est  presque  toujours 
accompagné  de  douleurs  sourdes,  bien  qu'il  y  ait  des  iridocyclites 
torpides  {quiet  iritis  des  Anglais),  qui  évoluent  indéfiniment  sans 
provoquer  autre  chose  qu'une  gêne  visuelle.  A  ces  douleurs  oculaires 
se  joint  une  céphalalgie  plus  ou  moins  vive,  et  le  malade  s'aperçoit 
d'un  brouillard  qui  lui  semble  placé  au-devant  d'un  de  ses  yeux,  car 
l'iritis  est  rarement  bilatérale  d'emblée.  En  même  temps,  un  léger 
œdème  palpébral,  un  larmoiement  continuel,  de  la  photophobie,  se 
produisent. 

L'examen  objectif  démontre  l'existence  d'une  inflammation  intra- 
oculaire,  plus  souvent  à  gauche  (de  Wecker).  La  conjonctive  est 
injectée,  avec  prédominance  autour  de  la  cornée  (cerclepérikératique) 
(fig.  80).  L'injection  périkératique  e^t  plus  colorée  et  plus  fine  que 
l'injection  conjonctivale  plus  mobile.  Mais  il  y  a,  de  temps  à  autre, 
coexistence  d'une  conjonctivite  (iritis  rhumato-blennorragique ),  avec 
ou  sans  sclérite,  et  la  conjonctivite  catarrhale  grave  peut  précéder 
l'iritis.1  L'œil  est  fort  sensible  à  la  pression,  et  le  malade  se  recule 
vivement  au  moindre  contact.  A  moins  de  complication  hypertonique 
assez  fréquente  chez  les  sujets  âgés,  l'œil  est  hypotone. 

A  l'éclairage  oblique,  l'iris  est  notablement  modifié  dans  sa  couleur  : 
il  est  devenu  terne,  vert  jaunâtre  s'il  était  bleu,  cuivré  s'il  était  noir 

(1)  Leplat,  L'iridocyclite  chez  les  vieillards  {Soc.  méd.  de  Liège,  1889). 
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•ou  marron  ;  il  a  un  aspect  poussiéreux  et  dépoli  :  ses  vaisseaux  sont 
distendus. 

La  pupille  n'a  pas  toujours  au  début  les  synéchies,  mais,  lorsqu'il  y 

a  une  vive  congestion  irienne 
prémonitoire,  elle  est  elli- 
ptique, étroite,  presque  immo- 
bile, et  cet  état  peut  se  pro- 
longer plusieurs  jours.  S'il 
y  a  des  synéchies,  généra- 
lement postérieures ,  rare- 
|  /^vr,  if^^yA  ment  antérieures    ou     de  la 

partie  moyenne  (Purtscher), 
la  pupille  est  stellaire,  cor- 
diforme,  présente  les  formes 
les  plus  variées  (fig.  81), 
mieux  visibles  après  une 
goutte  d'un  mydriatique.  Il 
existe  dans  son  étendue  des 
dépôts,  des  exsudats,  sur  la 
face  antérieure  de  la  cristalloïde  ;  les  synéchies  et  l'ensemble  des 
lésions  sont  plus  marquées  à  la  partie  inférieure  de  la  pupille. 

L'humeur  aqueuse  et  la  cornée  sont  modifiées  (dépôts  sur  la 
membrane  de  Descemet,  kératite  profonde).  Il  existe  soit  des 
amas  cellulaires  (iritis  dite  séreuse),  soit  un  hypopion,  soit  un  hypo- 
héma,  soit  un  caillot  fibrineux  blanchâtre.  Les  dépôts  ne  sont  pas 
exclusifs  à  l'iritis  séreuse. 

Des  troubles  siégeant  dans  le  cristallin,  dans  le  corps  vitré  et  les 


Fig.  80.  —    Cercle  vasculaire   périkératique 
de  l'iritis. 


Fig.  81.  —  Synéchies  iriennes  avec  dépôts  pigmentaires  sur  le  cristallin. 

membranes  profondes  constituent  des  complications  ou  des 
coexistences. 

La  maladie  aune  marche  et  une  durée  variables,  suivant  l'étiologie, 
l'âge,  le  tempérament  des  sujets  et  la  nature  du  traitement  :  mais, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  l'iritis  s'accompagne  d'abondants 
dépôts  pigmentaires  et  môme  d'occlusion  pupillaire,  sans  avoir 
jamais  provoqué  de  douleurs.  C'est  la  forme  insidieuse  (iritis 
tranquille),  sur  laquelle  Hutchinson  et  Panas  ont  particulièrement 
insisté  :  sonétiologien'a  rien  de  spécial  :  il  ne  s'agit  que  d'une  forme 
clinique,  avec  prédominance  de  l'uvéite  sur  l'iritis  (Grandclément). 

L'iritis  revêt  objectivement  des  formes  assez  diverses. 


Fig.  82.  —  Iritis  séreuse  avec  dépôts  cellulaires. 
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L'iritis  plastique  est  celle  qui  s'accompagne  d'exsudats  plus  ou 
moins  abondants. 

Dans  certaines  formes,  presque  exclusivement  pigmentaires,  le 
•cristallin  est  recouvert  de  larges  dépôts  bruns. 

Dans  la  forme  dite  séreuse,  il  [n'y  a  guère  d'exsudats,  mais  la 
desquamation  cellulaire,  formant  un  amas  au  bas  de  la  chambre 
antérieure  et  remontant  en  triangle  à  sommet  supérieur  vers  le 
•centre  de  la  corné-,  est  caractéristique  (fig.  82). 

La  forme  suppurât ive  entraîne  un  hypopion  qui  communique  avec 
une    couche    de    pus 
sous  l'iris  au  contact 
du  cristallin. 

La  forme  granulo- 
mateuse  possède  des 
nodules  grisâtres  ou 
jaunâtres,  de  nombre, 
de  forme  et  de  siège 
variables,  pouvant  mê- 
me remplir  tout  un 
coin  de  la  chambre 
antérieure ,  surtout 
lorsqu'il      s'agit       de 

néoformations  syphilitiques  en  chou-fleur).  L'hypohéma,  abondant. 
à  répétition,  est  plus  fréquent  dans  certaines  iritis,  surtout  d'ori- 
gine goutteuse. 

A  côté  de  ces  formes  à  caractères  objectifs  généralement  bien 
tranchés  et  ne  se  succédant  pas,  nous  devons  mentionner  les  formes 
étiologiques  de  l'iritis. 

L'iritis  syphilitique  60  p.  100  des  iritis  (Panas/  surviendrait 
chez  4  à  5  p.  100  des  syphilitiques  ;  elle  est  généralement  plastique, 
souvent  unilatérale  (1).  Il  s'agit  d'un  accident  précoce,  parmi  les 
accidents  secondaires^  et  on  l'a  vu  coexister  avec  le  chancre  :  mais 
elle  peut  survenir  ou  récidiver  à  toute  période  de  la  syphilis  iritis 
■anachronique  d'Antonelli).  Nous  l'avons  observée  vingt  ans  après 
le  chancre  comme  iritis  syphilitique  tardive.  Elle  revêt  soit  la 
forme  plastique  commune,  soit  la  forme  granulomateuse,  soit  la 
forme  iridociliaire  franchement  gommeuse,  soit  rarement  la  forme 
séreuse,  plus  fréquente  que  les  autres  dans  l'hérédo-syphilis. 

Chez  les  vieillards  ayant  contracté  tardivement  la  syphilis,  les 
attaques  d'iritis  sont  ordinairement  très  sérieuses,  s'accompagnent 
d'occlusion  pupillaire  double  avec  cataracte,  parfois  en  quelques 
-semaines,  malgré  un  traitement  intensif;  les  iridectomies,  même 
faites  plusieurs  mois  plus  tard,    se  referment  souvent.  La  syphilis 


<1)  Chauvel.  Études  opht..  Paris.  1896. 
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oculaire    des    vieillards  doit  être    rangée  dans   les  syphilis  graves. 

Pour  Fournier,  l'existence  d'une  iritis  indiquerait  une  syphilis  de 
pronostic  général  plus  grave. 

L'iritis  engendrée  par  la  blennorragie,  maladie  générale  (Souplet), 
dont  elle  est  un  véritable  accident  secondaire,  est  presque  toujours 
liée  au  rhumatisme  d'origine  urétrale.  On  l'observe  dans  les  deux 
sexes,  et  la  prétendue  rareté  de  l'affection  chez  la  femme  est 
infirmée  par  ce  fait  que  bien  des  iritis  dites  métritiques  ne  sont, 
à  notre  avis,  que  des  iritis  blennorragiques.  Elle  revêt  la  forme 
séreuse,  avec  ou  sans  conjonctivite,  dacryoadénite  et  ténonite,  plus 
rarement  la  forme  récidivante  à  hypopion,  même  avec  opacification 
curable  du  corps  vitré,  exceptionnellement  la  forme  hémorragique. 
C'est  quelquefois  longtemps  après  que  la  blennorragie  et  le  rhuma- 
tisme ont  complètement  disparu  que  l'iritis  apparaît  pour  la  première 
fois  :  nous  en  avons  vu  plusieurs  cas  (1).  Dans  des  cas  exceptionnels 
Zimmermann.  Morax,  H.  Coppez),  un  épaississement  jaunâtre  du 
corps  vitré  se  produit,  et  rétrocède  cependant,  en  laissant  une  acuité 
satisfaisante.  Il  y  a  là  une  marche  cyclique  fort  intéressante. 

L'iritis  rhumatismale  survenant  chez  des  sujets  arthritiques  et 
surmenés  a  un  pronostic  moins  favorable  que  la  précédente  :  ses 
récidives,  le  peu  d'action  du  traitement,  des  désordres  progressifs 
du  côté  des  membranes  profondes  et  du  cristallin  assombrissent 
encore  le  pronostic. 

L'iritis  liée  au  diabète  Noyés,  Leber)  est  souvent  grave  et  peut 
tourner  à  l'iridocyclite  suppurée  :  d'autres  fois,  elle  se  réduit  à  des 
dépôts  plastiques  et  pigmentaires. 

L'iritis  sympathique,  ordinairement  si  grave,  sera  décrite  avec  les 
traumatismes  du  globe  (chap.  XI  . 

Iritis  à  granulomes.  —  Le  fait  devoir  apparaître,  soit  au  cours 
d'une  iritis,  soit  sans  réaction  inflammatoire  préalable,  des  néopro- 
ductions iriennes  revêtant  la  forme  de  bourgeons,  de  masses,  de 
couleur,  de  consistance  et  d'évolution  variées,  a  une  telle  impor- 
tance clinique  qu'un  tableau  d'ensemble  de  la  symptomatologie- 
et  de  la  palhogénie  de  ces  lésions  s'impose.  Distincts  en  effet  des 
tumeurs  et  destinés  à  en  être  différenciés  aussi  longtemps  qu'on 
n'aura  pas  péremptoirement  démontré  la  nature  infectieuse  des 
sarcomes  et  des  autres  tumeurs,  ces  nodules  sont,  les  uns  des  tuber- 
cules, d'autres  des  syphilomes  ou  des  productions  lépreuses,  d'autres- 
enfîn  des  résultats  d'une  endo-infection  ou  auto-intoxication  quel- 
conque, car  nous  ne  croyons  pas  que  tout  granulome  se  range  for- 
cément dans  les  étiologies  précédentes. 

1°  Granulomes  syphilitiques.  —  Les  iritis  syphilitiques  graves  se- 
compliquent  fréquemment  de  l'apparition  de  nodosités  brunâtres,. 

(1)  Lipski,  Thèse  de  Paris,  1895. 
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de  nombre  et  de  siège  variables.  On  a  soutenu  que  le  tubercule  se 
développait  plus  spécialement  dans  la  région  du  grand  cercle  :  mais 
il  est  démontré  aujourd'hui,  par  de  nombreuses  observations,  que 
le  siège  de  la  production  syphilitique  est  absolument  indifférent,  et 
nous  en  avons  vu,  quant  à  nous,  aussi  bien  sur  le  petit  cercle  que 
sur  le  grand  cercle  irien. 

On  a  quelquefois  appelé  gommes  les  lésions  qui  nous  occupent.  Il 
existe  Wilder)  de  véritables  gommes  de  l'iris  avec  tendance  à 
la  fonte  caractéristique.  Mais  les  granulomes  spécifiques  observés 
au  cours  d'une  iritis  ne  manifestent  en  général  rien  de  semblable  : 
il  s'agirait  donc  plutôt  d'une  papule  irienne  (Desmarres j  que  d'une 
gomme,  dansla  majorité  de  cas,bienque  les  différences histologiques 
ne  soient  peut-être  pas  fondamentales  (Virchow,  Colberg).  L'époque 
d'apparition  est  ordinairement  précoce,  coexistant  avec  l'iritis  :  mais 
il  y  a  des  cas  de  gommes  tertiaires  précoces,  et  cet  argument  n'a  pas 
une  valeur  absolue.  Chez  de  petits  enfants,  avec  ou  sans  signes 
d'hérédo-syphilis,  on  voit  apparaître,  même  sans  iritis,  des  nodules 
brunâtres  sur  l'iritis. 

Bien  soignés  par  lemercure,  surtout  en  injections  intramusculaires 
quotidiennes  d'huile  biiodurée  (Panas),  les  papules  iriennes  dispa- 
raissent en  quelques  jours,  en  laissant  l'iritis  même  amendée,  mais, 
comme  nous  l'avons  signalé,  au  cours  d'un  traitement  qui  fait  dis- 
paraître la  lésion  d'un  côté,  une  semblable  peut  apparaître  aussi 
intense  du  côté  opposé.  L'iodure  semble  inefficace,  employé  seul. 
Les  frictions  mercurielles  seront  substituées  aux  injections,  si  ces 
dernières  ne  peuvent  être  remises  en  œuvre. 

Les  gommes  du  corps  cili.vire  sont  une  affection  rare  et  d'une 
grande  gravité.  Il  se  produit,  comme  sur  l'iris,  des  tumeurs  papu- 
leuses,  ou  de  véritables  gommes  à  tendance  caséeuse  rapide  pouvant 
même  ulcérer  eiperforer  la  sclérotique.  Ces  lésions  ont  été  observées 
d'abord  par  von  Hippel.  puis  par  Woinow,  Barbar,  Loring,  Alt, 
Panas  et  Nitot  (1),  Fuchs,  Scherl  et  Ostwalt  (2),  etc.  Nous  avon- 
spécialement  décrit  (3)  les  gommes  ciliaires  survenant  comme  acci- 
dent de  terliarisme  précoce. 

La  gomme  du  corps  ciliaire  apparaît  soit  de  longues  années  apré- 
le  chancre,  soit  dans  les  trois  premières  années.  Dans  les  cas 
précoces,  il  s'agit  presque  toujours  de  sujets  jeunes,  dyscrasiés  et 
souvent  alcooliques. 

La  gomrne  du  corps  ciliaire  est  précédée,  accompagnée  ou  suivie 
d'autres  accidents  graves  gommes  cutanées  et  profondes,  périos- 
tites,  cirrhoses,  etc.). 

il;  Xitot,  Contribution  à  l'histoire  de  la  syphilis  et  de  la  tuberculose  oculaires, 
des  gommes  syphilitiques  de  l'iris  et  du  corps  ciliaire,   Thèse  de  Paris,  188C. 

(2)  Ostwalt,  Rev.  gén.  d'opht.,  1595. 

^3)  A.  Tersox,  Les  gomme-  préjoces  du  corps  ciliaire  (Arcli.  gén  de  méd..  1894, 
et  Soc.  franc,  d'opht.,  1896). 


190  A.  TERSON.  —  MALADIES  DE  L'ŒIL. 

Elle  apparaît  tantôt  comme  complication  d'une  iritis  grave,  tantôt 
primitivement.  Elle  s'accompagne  assez  rapidement  de  perforation 
de  la  sclérotique,  siégeant  plus  souvent  en  dehors.  Si  le  sujet  n'est 
pas  soumis  à  un  traitement  intensif,  et  quelquefois  malgré  le  traite- 
ment s'il  est  très  affaibli,  l'atrophie  de  l'œil  est  possible.  C'est  dire 
que  le  pronostic  est  toujours  grave. 

Le  diagnostic  sera  fait  avec  la  sclérochoroïdite  antérieure,  avec 
les  papules  syphilitiques  de  la  conjonctive  et  les  gommes  épisclé- 
rales.  Dans  le  cas  d'une  gomme  tardive,  en  l'absence  de  tout  autre 
signe  de  syphilis,  quelquefois  ignorée  du  malade,  on  évitera  de 
confondre  avec  la  tuberculose,  ou  même  avec  un  sarcome  ciliaire,qui 
entraîne  des  phénomènes  glaucomateux. 

Le  traitement  général  sera  conduit  avec  vigueur.  On  emploiera 
systématiquement  dans  ces  cas  si  graves  les  injections  mercurielles, 
soit  sous  forme  d'huile  biiodurée,  d'énésol,  soit  sous  forme  de 
calomel.  Ces  dernières  ont  donné  à  Gallenga  et  à  nous-même  de 
remarquables  succès.  L'huile  grise  est  bien  inférieure  comme 
rapidité  d'action. 

L'atropine  sera  également  instillée,  trois  à  quatre  fois  par  jour. 

2°  Lépromes.  —  Au  cours  de  la  lèpre  de  la  sclérocornée,  des 
iritis  plastiques  se  développent,  récidivent  fréquemment  et  rebou- 
chent ordinairement  les  pupilles  artificielles  faites  dans  un  but 
optique.  Parfois,  les  boutons  sclérocornéens,  farcis  de  bacilles 
de  Hansen,  finissent  par  infiltrer  l'angle  de  la  chambre  antérieure 
et  par  provoquer  une  éruption  lépreuse  sur  la  base  de  l'iris. 

Le  traitement  reste  celui  de  la  lèpre  sclérocornéenne,  avec  adjonc- 
tion de  l'iridectomie  pour  écarter  l'occlusion  pupillaire  totale  ;  on 
pratiquera  l'opération  dans  les  accalmies  de  l'inflammation. 

3°  On  a  signalé  des  granulomes  reconnaissant  comme  point  de 
départ  des  poils  de  chenilles,  tout  comme  sur  la  conjonctive  et  les 
paupières. 

4°Tlbercules  iriens  et  ciliaires.  —  Les  premiers  tubercules  iriens 
ont  été  signalés  par  Gradenigo  (1869)  et  Arcoleo,  avec  leurs  détails 
anatomo-pathologiques  :  mais  un  certain  nombre  d'auteurs  avaient 
pressenti,  avant  eux  (1),  lanature  tuberculeuse  de  certaines  tumeurs 
iriennes.  Berthold,  Péris,  Manfredi,  Parinaud,  Haab,  ont  rapporté 
de  nombreux  cas  :  puis  l'affection  est  devenue  classique. 

Un  ensemble  de  cas  de  guérison  spontanée  a  été  rapporté  par 
Van  Duyse  (2). 

Au  point  de  vue  clinique,  le  tubercule  de  l'iris  se  présente  sous 
deux  formes  :  l'une  miliaire,  caractérisée  par  une  série  de  petits 
tuberculesdisséminéssurla  face  antérieure  de  l'iris,  l'autreconglobée, 
solitaire.  Dans  certains  cas  atténués,  la  guérison  peut  se  produire, 

(1)  Bossis,  La  tuberculose  irienne,  Thèse  de  l'aris,  1893. 
12)  Van  Duyse,  Arch.  d'op/iL,  1892. 
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seule  ou  après  un  traitement  spécial,  et  l'expérience  confirme  les- 
données  de  la  clinique     Haensell,   Deutschmann.  Van  Duyse  .  La 
tuberculisation  du  reste  de  l'organisme  est  donc  loin  d'être  fatale 
de  Wecker  .  ou  elle  existe  déjà. 

Dans  les  cas  graves,  le  tubercule  a  une  marche  envahissante,  la 
cornée  se  trouble,  se  perfore,  etunfongus  tuberculeux  est  constitué. 

Le  tubercule  du  corps  ciliaire  revêt  souvent  la  forme  conglobéer 
lente  dans  certains  cas,  de  marche  envahissante  dans  d'autres,  entre- 
prenant le  corps  vitré  et  la  rétine,  et  finissant  par  perforer  l'œil,  le 
plus  souvent  en  haut,  au  point  faible  de  l'insertion  du  droit  supérieur. 
Un  semis  tuberculeux  accompagne  quelquefois  le  tubercule  ciliaire 
rétro-iridien. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  les  tubercules  irido- 
ciliaires  offrent  la  structure  classique  :  les  bacilles  s'y  rencontrent, 
après  une  recherche  longue  et  difficile.  L'inoculation  du  tubercule 
irien  tuberculise  généralement  les  animaux,  ce  qui  est  la  meilleure 
démonstration  de  sa  nature.  Les  dernières  recherches  de  Koste- 
nitch  1  ont  fixé  de  nombreux  points  du  développement  histologique 
du  tubercule  irien.  Les  cultures  stérilisées  contenant  des  bacilles 
morts  sont  encore  très  virulentes   MatVucci  . 

L'origine  du  tubercule  irien  est  exogène  ou  endogène.  Il  y  a 
(Haab,  Fuchs  des  traumalismes  ayant  contaminé  l'œil,  et  Treitel 
cite  une  blessure  oculaire  par  une  paille  comme  ayant  entraîné 
une  tuberculose  irienne.  C'est  le  mécanisme  expérimental.  D'autre 
part,  le  bacille  tuberculeux,  démontré  à  l'état  latent  dans  des  fosses 
nasales  saines  Straus),  pourrait  exister  aussi  dans  les  mêmes 
conditions  sur  la  conjonctive. 

Parfois  la  tuberculose  paraît  primitive,  le  sujet  ne  présentant  ni 
tuberculose  pulmonaire  ni  tuberculoses  locales.  Dans  des  cas  plus 
fréquents,  il  y  a  des  tuberculoses  locales  (lupus,  ulcérations  aux 
jambes,  etc.\ 

Il  existe  probablement  des  pseudo-tuberculoses  iriennes,  dont 
l'étude  expérimentale  et  clinique  reste  à  faire. 

Le  traitement  a  été  longtemps  discuté.  En  aucun  ca?,  tant  qu'il  n'y 
a  pas  de  fongus  tuberculeux,  on  n'interviendra  par  l'énucléation.  On 
donnera,  avec  succès  dans  les  formes  discrètes  et  lentes,  la  créosote, 
le  gaïacol  (Vignes),  l'iodoforme  à  l'intérieur,  parfois  le  traitement 
hydrargyrique  et  iodé,  surtout  dans  les  cas  où  de  nombreux  granu- 
lomes contre-indiquent  toute  intervention  partielle.  S'il  y  a  une 
tuberculose  du  reste  de  l'organisme,  le  même  traitement  exclusi- 
vement médical  sera  suivi.  Mais,  chez  un  sujet  n'ayant  que  des- 
tuberculoses locales,  ou  aucune  trace  de  tuberculose  autre  que  la 
tuberculose  irienne,  on  interviendra  après  insuccès  complet  du  trai- 

1    Kostemtch,  Arch.  de  méd.  exp..  1893. 
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tement  précédent,  comme  on  a  le  droit  de  le  faire  dans  toute  tubercu- 
lose locale  essentiellement  chirurgicale,  en  enlevant  le  tubercule  et  le 
morceau  d'iris  qui  lui  donne  naissance.  Malgré  quelques  opérations 
infructueuses,  cette  conduite  a  donné  des  résultats  remarquables 
•et  durables  dans  plusieurs  cas  (Treitel,  de  Wecker,  Terson  père, 
Laqueur).  Expectation  dans  les  formes  multiples,  discrètes  ou 
accompagnées  de  phénomènes  généraux,  ablation  d'un  tubercule 
solitaire  et  bien  limité  permettant  de  conserver  un  œil  voyant  et 
d'empêcher  sa  destruction;  énucléation  s'il  y  a  fongus  ;  dans  tous 
les  cas,  traitement  antituberculeux,  que  l'on  fait  précéder  d'un 
traitement  antisyphilitique  de  diagnostic,  telle  paraît  la  conduite 
thérapeutique  rationnelle. 

La  tuberculine  a  été  essayée,  sans  résultats  sûrs;  elle  aggrave 
parfois,  alors  que  dans  certains  cas  elle  semble  utile,  h  ophtalmo- 
réaction a  été  ici  considérée  comme  dangereuse.  Aussi  on  s'en 
abstiendra  dans  tous  les  cas  où  l'œil  présente  une  lésion  récente  ou 
.ancienne  (Calmettes). 

Parasites  de  l'iris  et  de  la  chambre  antérieure.  —  On  a 

observé  des  cysticer- 
ques  dans  la  chambre 
antérieure,  avec  leur 
aspect  caractéristique 
(tête,  col),  le  tout  ani- 
mé de  mouvements 
spontanés,  ou  provo- 
qués par  les  mouve- 
ments de  la  tête  du 
malade,  la  lumière 
vive,  ralentis  par  l'a- 
tropine (fig.  83).    Des 


Fig.  83.  —  Cysticerque  de  l'iris. 


phénomènes  inflammatoires  et  l'occlusion  pupillaire  accompagnent 
bientôt,  comme  dans  le  corps  vitré,  l'évolution  du  parasite.  Il  vaut 
donc  mieux  intervenir  par  l'ablation  du  parasite  et  du  fragment  irien 
•correspondant,  dès  que  l'animal  est  reconnu. 

La  filaria  loa  a  été  constatée  dans  la  chambre  antérieure  (1), 
comme  sous  la  conjonctive,  où  nous  l'avons  étudiée. 

Cyclite.  -  La  cyclite  absolument  pure,  dégagée  de  toute  iritis, 
est  fort  rare,  mais  on  en  voit  cependant  de  temps  en  temps  des  cas 
typiques.  La  rougeur  périkératique,  les  douleurs  sourdes,  l'état  de 
la  pupille  qui  n'est  pas  toujours  rétrécie  et  qui,  au  début,  na  pas  de 
synéchies,  le  changement  de  couleur  de  l'iris,  un  trouble  visuel  avec 
participation  du  corps  vitré  (flocons)  ou  précipités  cellulaires  dans 
la  chambre  antérieure,  tels  sont  les  premiers  symptômes.  Mais  ce 


(1)  Consulter  Van  Duyse,  Arch.  d'oplit.,  1895. 
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qui  est  extrêmement  caractéristique  et  qui  se  rapporte  évidemment 
à  des  troubles  sécrétoires  de  la  région  malade  (procès  ciliaires), 
ce  sont  les  variations  de  la  pression  intraoculaire  :  l'œil  est  un  peu 
dur  le  plus  ordinairement,  alors  qu'il  est  généralement  mou  dans 
l'irilis  banale.  Mais  cette  hypertension  est  très  variable  comme 
intensité  et  change  d'un  jour  à  l'autre  ;  l'œil  pourra  être  hypotone  le 
lendemain,  alors  qu'il  était  dur  la  veille.  Au  bout  de  quelques  jours 
ou  de  quelques  semaines,  il  n'est  pas  rare  de  voir  apparaître 
quelques  synéchies  iriennes,  surtout  au  bas  de  la  pupille. 

La  maladie  est  tenace  et  dure  éventuellement  plusieurs  mois. 
Elle  est  souvent  unilatérale.  Ce  qui  la  caractérise,  c'est  cette  période 
primitive,  oscillant  entre  le  glaucome  et  l'irilis,  et  où  le  diagnostic 
doit  être  serré  de  très  près. 

L'étiologie  est  la  même  que  celle  des  iridocyclites.  Mais  la  cyclite 
pure  a  une  plus  grande  fréquence  chez  les  vieillards  :  nous  ne 
l'avons  jamais  observée  que  dans  un  âge  avancé. 

TERMINAISON.  —  La  terminaison  des  iritis  légères  est  le  plus  sou- 
vent favorable  :  dans  les  cas  graves,  rarement  l'acuité  visuelle  récu- 
père son  intégrité  :  les  déformations  pupillaires,  même  sans  syné- 
chies, les  dépôts  pigmentaires  ou  plastiques  (occlusion  pupillaire), 
l'affaiblissent.  Des  troubles  de  la  réfraction,  variant  de  jour  en  jour, 
et  consistant  en  myopie  et  astigmatisme,  attribuables  à  un  spasme  du 
muscle  ciliaire,  ont  été  signalés  par  Green,  Mittendorf,   Oliver  (1). 

Dans  les  cas  rebelles,  des  complications  graves  se  produisent  : 

1°  Le  glaucome  secondaire,  assez  fréquent  si  la  pupille  est  adhé- 
rente et  sépare  les  deux  chambres  (séclusion  pupillaire)  :  l'iris, 
distendu  par  l'humeur  aqueuse,  en  tomate  (Panas),  bombe  sous  sa 
pression  et  quelquefois  même  va  adhérer  à  la  rainure  de  filtration  : 
presque  toujours  la  lésion  est  opératoirement  curable  : 

2°  L'opacification  du  cristallin  à  la  suite  d'une  iritis  n'est  pas  rare, 
quand  il  s'agit  de  sujets  âgés,  myopes,  etc.  ; 

3°  L'atrophie  plus  ou  moins  complète  de  l'iris,  réduit  à  une  couche 
immobile  de  tissu  cicatriciel  : 

4°  La  suppuration  du  corps  vitré  entraînant  l'atrophie  de  l'œil; 

5°  Le  décollement  rétinien,  caractérisé  par  l'apparition  d'une  hypo- 
tonie extrême,  l'affaissement  et  la  disparition  de  la  chambre  anté- 
rieure, enfin  l'atrophie  du  globe. 

DIAGNOSTIC.  —  L'examen  rigoureux  à  l'éclairage  oblique,  au 
besoin  avec  la  loupe  binoculaire,  évitera  la  confusion  avec  une  con- 
jonctivite ou  une  sclérite  sans  iritis. 

Le  glaucome  primitif  est  caractérisé  par  Y  insensibilité  à  la  pres- 

(1)  Oliver,  Ann.  d'ocul.,  1893. 
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sion,  la  dilatation  pupillaire  et  la  dureté  extrême  du  globe.  On  se 
méfiera  des  synéchies  qui  précèdent  le  glaucome  secondaire. 

Les  restes  de  la  membrane  pupillaire  sont  extensibles  et  partent 
de  la  face  antérieure  de  l'iris. 

Les  pupilles  déformées  de  certains  myopes,  de  tabéliques,  seront 
caractérisées  par  l'absence  de  réaction  inflammatoire. 

Le  diagnostic  étiologique  est  de  toute  nécessité  pour  établir  le 
traitement  sur  des  bases  solides,  avec  examen  complet  du  malade  et 
de  ses  urines. 

Quant  au  diagnostic  entre  Viritis  et  la  cgclite,  les  douleurs  plus 
faibles,  la  moindre  durée  de  la  maladie,  l'absence  de  complications 
postérieures  feront  penser  plutôt  à  une  iritis  simple  :  mais  il  n'y  a 
qu'une  question  de  degré. 

Nous  retrouverons,  en  étudiant  les  tumeurs  intraoculaires,  le  dia- 
gnostic des  granulomes  et  néoformations  ciliaires  avec  les  vraies 
néoplasies. 

Il  importe  enfin  dénoter,  surtout  pour  l'iritis  plastique,  qu'on  ne 
peut  se  fier  à  aucun  caractère  local  certain  (couleur  cuivrée,  etc.) 
pour  diagnostiquer  l'étiologie  syphilitique  ou  autre  de  l'iritis. 

L'examen  du  sang  est  parfois  indiqué,  ainsi  que  l'emploi  des  nou- 
velles réactions  de  la  sgphilis. 

TRAITEMENT    DES    IRIDOCYCLITES. 

On  doit  lutter  par  un  traitement  général  contre  Yendoinfection 
originelle  par  un  traitement  local  contre  la  tendance  à  l'occlusion 
pupillaire  et  aux  dépôts  sur  le  cristallin. 

On  instillera  un  mydriatique  à  la  dose  de  III  à  IV  gouttes 
chaque  fois,  trois  et  quatre  fois  par  vingt-quatre  heures,  dans  les  cas 
graves.  On  évitera  toujours,  suivant  une  pratique  dangereuse,  de 
faire  fondre  le  sel  en  nature  dans  le  cul-de-sac  conjonctival.  On 
abaissera  la  paupière  inférieure  (au  lieu  d'instiller  dans  l'angle  de 
l'œil)  et  on  se  servira  d'un  compte-gouttes  et  de  collyres  stéri- 
lisés :  on  évitera  d'instiller  concurremment  un  myotique  (toujours 
d'action  comparative  insignifiante)  pour  établir  avec  le  mydriatique 
une  sorte  de  bascule.  Le  sulfate  d'atropine,  le  sulfate  de  duboisine 
(aux  doses  de  5  centigrammes  pour  10  grammes  d'eau)  sont  les  plus 
employés  :  s'il  y  a  de  la  conjonctivite  atropinique,  sur  la  nature  de 
laquelle  on  est  loin  d'être  fixé  et  qui  ne  i-emble  pas  toujours  due 
à  une  contamination  du  collyre  ;  on  instillera  deux  fois  par  jour  le 
bromhydrate  de  scopolamine  (Raehlmann)  à  1  p.  300,  un  peu  plus 
toxique. 

On  étudiera  régulièrement,  chez  les  vieillards,  la  tension  de  l'œil. 
La  cocaïne,  instillée  séparém ent  avant  les  mydriatiques  usuels,  aug- 
mente leur  effet.  Si  la  pupille  ne  cède  pas  ou  s'il  y  a  une  hyperten- 


TRAITEMENT  DES  IRIDOCYCLITES.  195 

sion  marquée,  on  n'hésitera  pas  à  pratiquer  la  paracentèse  jamais 
une  iridectomie,  très  dangereuse,  en  pleine  iritis;,  qui  a  une  action 
analgésique  assez  marquée  :  les  mydriatiques  agissent  ensuite  beau- 
coup mieux  :  ils  seront  continués  jusqu'à  cessation  des  phénomènes 
inflammatoires. 

On  fera  aussi  deux  à  trois  fois  par  jour  des  applications  prolongées 
de  gâteaux  d'ouate  trempés  dans  une  infusion  quelconque  très 
chaude.  La  morphine,  la  dionine,  les  sangsues,  les  cataplasmes  de 
lin,  la  révulsion  à  la  tempe,  sont  indiquées  dans  les  cas  très  doulou- 
reux. Le  port  de  conserves  fumées  munies  ou  non  d'une  rondelle 
d'ouate  derrière  le  verre  est  supérieur  au  bandage,  mal  toléré. 

L'hypopion  et  l'hypohéma  ne  seront  évacués  que  s'ils  dépassent 
la  pupille. 

Les  purgations,  les  sudations  par  les  boissons  chaudes  et  le  drap 
mouillé,  sont  préférables  i  Panas;  aux  injections  de  pilocarpine,  si 
affaiblissantes.  On  surveillera  attentivement  l'état  de  l'autre  œil. 

Une  plaie  ou  une  ulcération  cornéenne  entraînant  l'iritis  seront 
traitées  comme  on  l'a  déjà  dit.  La  synécho-iridectomie  sera  utile 
lorsque  l'iritis  aura  guéri,  en  laissant  une  synéchie  antérieure. 

On  pratiquera  le  traitement  de  l'ophtalmie  sympathique  pour  une 
iridocyclite  de  cette  nature. 

En  présence  d'une  iritis,  on  recherchera  avec  le  plus  grand  soin 
l'étiologie  :  les  foyers  infectieux,  dentaires,  nasaux  (Ziem),  utérins, 
urétraux,  toute  intoxication    des  voies  digestives,    seront  soignés. 

L'iritis  blennorragique sera  traitéeà  l'intérieur  par  les  balsamiques, 
la  térébenthine,  le  salicylate  de  lithine,  l'iode  :  mais  ces  moyens  ont 
un  effet  lent. 

Dans  l'iritis  syphilitique,  le  traitement  a,  bien  conduit,  une  efficacité 
merveilleuse.  Les  frictions  (au  cours  desquelles  on  surveillera  l'an- 
tisepsie de  la  bouche,  le  brossage  des  dents  et  l'ablation  du  tartre 
Panas  ,  au  lieu  de  se  fier  au  chlorate  de  potasse  d'un  effet  nul  san> 
les  précautions  précédentes  ,  seront  souvent  remplacées  avec  avan- 
tage par  les  injections  d'huile  biiodurée  à  4  p.  1000  (Panas,  l'éné- 
sol  ou  le  benzoate.  La  préparation  assez  délicate  tle  l'huile  bioduive 
nécessite  des  soins  particuliers  (1).  On  fera,  dans  les  cas  ordinaires, 
une  injection  d'une  seringue  tous  les  jours,  tous  les  deux  jours 
dans  les  cas  légers,  jusqu'à  vingt-cinq  à  trente  injections.  Ces 
injections  seront  toujours  faites  en  plein  muscle  fessier.  Dans  les 
cas  où,  pour  divers  motifs,  le  traitement  par  les  frictions  ou  les 
injections  est  impossible,  on  s'en  tiendra  à  la  prescription  de  pilules 
ou  cachets  de  calomel    3  à  0  centigrammes  par  jour  . 

Dans  des  cas  exceptionnellement  graves,  tels  que  les  gommes  du 
corps  ciliaire,  on  est  amené,  si  le  traitement  précédent  n'agit  pas 

(1)  Vibert,  Thèse  de  Paris,  189?. 
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suffisamment,  à  faire  des  injections  de  calomelqui  donnent  des  résul- 
tats inespérés.  On  s'abstiendra  souvent  de  la  méthode  des  injections 
sous-conjonctivales  et  intraveineuses,  et  on  continuera  le  traitement 
mercuriel  aussi  longtemps  que  la  maladie  le  nécessitera.  Mention- 
nons, pour  mémoire,  l'idée  de  la  syphilisation  dans  l'iritis  spécifique 
(Sperino). 

L'iodure,  à  rencontre  du  mercure,  fait  beaucoup  plus  de  mal  que 
de  bien  dans  les  iritis.  Enfin,  comme  d'autres  ophtalmologistes,  nous 
avons  remarqué  que  le  traitement  hydrargyrique  améliorait  des  cas 
où  la  syphilis,  même  ignorée,  ne  pouvait  être  incriminée. 

Le  traitement  étiologique  conviendra  aux  iridocyclites  diabétique, 
albuminurique,  goutteuse,  et  à  celles  développées  au  cours  des 
maladies  générales. 

Le  traitement  de  l'iritis  rhumatismale  est  surtout  local.  Les  alca- 
lins n'ont  pas  toujours  un  effet  appréciable  :  des  saisons  deaux 
minérales  sont  indiquées,  et,  dans  certains  cas,  on  pratiquera  l'anti- 
sepsie interne  par  les  injections  mercurielles. 

Quand  la  période  d'inflammation  est  terminée,  il  faut  rétablir  la 
vision,  éloigner  les  conséquences  des  synéchies,  prévenir  les  réci- 
dives. 

Dans  la  cyclite  pure,  où  la  tension  de  l'œil  monte  au-dessus  de  la 
normale,  et  où  les  synéchies  iriennes  n'existent  pas  ou  sont  tardives, 
l'atropine  aggrave  au  début  la  situation  et  doit  être  remplacée  par 
un  mydriatique  plus  léger  et  quia  moins  de  tendance  hypertonisante. 
La  cocaïne  à  1  p.  50,  instillée  quatre  à  cinq  fois  dans  les  vingt-quatre 
heures,  est  très  indiquée  alors.  Si  la  tension  ne  cède  pas  et  si  le 
trouble  de  la  chambre  antérieure  augmente,  une  paracentèse  ou  une 
sclérotomie  antérieure  s'imposent. 

A  la  période  de  déclin,  si  des  synéchies  apparaissent,  l'atropine 
redevient  utile  et  son  usage  n'a  plus  guère  de  danger.  Le  traitement 
général  est  celui  des  iridocyclites. 

Uélectrisation  (1)  a  paru  relâcher  et  détacher  des  synéchies 
anciennes. 

Dans  quelques  cas  d'occlusion  pupillaire  totale,  avec  aplatisse- 
ment de  la  chambre  antérieure  et  dépôts  pigmentaires  très  abon- 
dants, on  a  conseillé,  après  plusieurs  iridectomies,  de  pratiquer 
l'extraction  du  cristallin  (Jocqs)  et  de  rendre  la  vision  par  l'opé- 
ration delà  cataracte  secondaire. 

Au  point  de  vue  des  récidives,  surtout  dans  les  cas  à  rechutes,  de 
larges  iridectomies  (2),  d'abord  en  haut,  doivent  être  faites  pendant 
une  période  tranquille.  Mais  il  faut  reconnaître  que,  malgré  les 
assertions  anciennes  (de  Graefe),  l'opération  ne  prévient  pas  les 
récidives  :  elle  empêche  l'effacement  progressif  de  la  chambre  anté- 

(1)  Pansier,  Traité  d'électrothérapie  oculaire,  Paris,  1896. 

(2)  Saint-Martin,  De  l'iridectomie  dans  l'iritis  à  rechutes,  Thèse  de  Paris,  1886. 
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rieure  et  l'occlusion  pupillaire,  d'où  son  utilité  indiscutable,  surtout 
si  Ton  n'attend  pas  trop.  On  ne  pratiquera  que  cette  opération  et 
on  laissera  de  côté  les  synéchotomies  dans  la  plupart  des  cas  :  les 
synéchies  n'ont  en  effet  qu'une  bien  petite  influence  pour  provoquer 
les  récidives  iritiques,  dont  la  raison  d'être  se  trouve  dans  les  causes 
originelles  de  l'iridocyclite. 

On  surveillera  avec  soin  la  correction  optique  chez  ces  divers 
malades,  à  cause  des  variations  que  les  iritis  et  les  opérations  consé- 
cutives impriment  à  leur  réfraction. 

CHOROÏDITES  (1). 

A  côté  des  iridocyclites  graves  souvent  propagées  à  la  choroïde, 
il  existe  un  certain  nombre  de  processus  choroïdiens  limités  et 
isolés;  ce  sont  les  diverses  variétés  de  choroïdite. 

ÉTIOLOGIE.  —  Comme  dans  toute  inflammation  iridochoroïdienne, 
il  faut  chercher  l'origine  de  Tendo-infection.  En  tète,  apparaît  la 
syphilis,  qu'on  invoque  du  reste  trop  souvent.  La  tuberculose  mérite 
«l'être  spécialement  étudiée.  Mais  il  faut  reconnaître  combien  nous 
sommes  peu  avancés  sur  l'étiologie  exacte  des  choroïdes  non  suppu- 
rées  et  chroniques  :  ordinairement,  on  les  rapporte  à  un  processus 
d'endo-infection  d'origine  utérine,  stomacale,  dentaire,  lorsque  la 
ménopause  ou  des  auto-intoxications  semblent  en  jeu  :  les  dia- 
thèses,  le  rhumatisme,  le  diabète,  la  scrofule,  la  goutte,  seront 
incriminés,  mais  sans  précision.  Pour  les  formes  inflammatoires 
aiguës  et  suppurantes,  quelquefois  le  traumatisme  direct  est  la 
cause  indiscutable;  l'étiologie  et  l'évolution  sont  celles  de  l'irido- 
cyclite suppurée  avec  tendance  à  la  panophtalmie  ;  mais  il  existe  aussi 
une  forme  d'endoinfection  suppurative  métastatique,  où  la  choroïde, 
la  rétine  et  le  corps  vitré  ont  comme  siège  d'infection  un  rôle 
simultané  variant  suivant  les  cas  [chorio-rétino-hyalile  purulente). 

Choroïdites  chroniques.  —  1°  Choroïdites  disséminées.  — Les 
choroïdites  disséminées  sont  caractérisées  par  une  véritable  éruption 
de  pustules  sur  la  choroïde  :  ces  pustules  soulèvent  et  désorganisent 
l'épithélium  pigmentairedela  rétine,  qui  est  bouleversé  par  places.  A 
cette  phase  succède  l'atrophie  progressive  de  la  place  occupée  par  la 
pustule,  réduite  à  un  fin  tissu  de  cicatrice  parcouru  de  quelques  vais- 
seaux choroïdiens,  sur  lequel  les  vaisseaux  rétiniens  passent,  et  à 
travers  lequel  la  sclérotique  blanche  transparaît.  Le  fond  de  l'œil 
ressemble  alors  à  une  peau  de  léopard.  L'acuité  visuelle  est  moins 

(i)  Pour  tous  les  détails  iconographiques  d'ophtalmoscopie  nécessitant  des  des- 
sins coloriés  des  maladies  de  la  choroïde,  de  la  rétine  et  du  nerf  optique,  nous 
renvoyons  aux  Traités  d'ophtalmoscopie  et  en  particulier  à  l'Atlas-manuel  d'ophtal- 
moscopie de  Haab-Terson,  3e  édition,   1901. 
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altérée  qu'on  ne  le  croirait,  vu  l'absence  fréquente  de  lésions  réti- 
niennes. Ces  lésions,  disséminées  en  général,  se  groupent  parfois 
autour  de  la  papille  (forme  aréolaire  de  Fôrster). 

Les  types  et  les  formes  ophtalmoscopiques  de  choroïdites  diffuses 
et  disséminées  dans  la  myopie  (choroïdite  scléreuse,  atrophique,  pig- 
mentaire,  atrophie  semi-circulaire  ou  circulaire  autour  du  disque 
optique)  présentent  les  aspects  les  plus  variés. 

"2°  Choroïdites  syphilitiques.  —  Les  choroïdites  et  choriorétinites 
s'observent  soit  comme  signe  de  la  syphilis  héréditaire,  soit  plus 
souvent  dans  la  syphilis  acquise  :  elles  frappent  ordinairement  les 
adultes,  mais  peuvent  survenir  à  tout  âge. 

D'abord  monolatérale  et  pouvant  le  rester,  l'infection  atteint  les 
deux  yeux  à  quelque  temps  d'intervalle.  La  rétine  est  prise  en  même 
temps,  ou  elle  est  seule  atteinte.  A  l'ophtalmoscoque,  un  trouble  du 
corps  vitré  qui  semble  pulvérulent,  fumeux,  un  certain  degré  de 
papillite  et  d'aspect  nuageux  de  la  choroïde,  coïncident  avec  un  assez 
notable  affaiblissement  de  l'acuité  visuelle,  une  sensation  de  brouil- 
lard, avec  vision  d'étincelles  lumineuses,  micropsie  et  héméralopie. 

C'est  plus  tard  que  l'on  voit  apparaître  les  lésions  pigmentaires 
chorio-rétiniennes,  maculaires  ou  périphériques,  coexistant  avec 
un  rétrécissement  irrégulier  et  des  lacunes  du  champ  visuel,  moins 
caractéristiques  que  dans  la  rétinite  pigmentaire.  L'acuité  visuelle 
est  souvent  meilleure  que  ne  le  ferait  supposer  l'examen  ophtal- 
moscopique.  Cependant,  dans  certains  cas,  malgré  le  traitement,  le. 
nerf  optique  se  sclérose  à  la  longue. 

On  distinguera  la  choroïdite  d'une  rétinite  pigmentaire  congénitale 
par  les  signes  si  caractéristiques  et  si  précoces  de  cette  dernière  : 
pigmentation  périphérique,  pigment  s'avançant  en  suivant  les  gaines 
vasculaires,  atrophie  progressive  des  vaisseaux  rétiniens,  sclérose 
du  nerf  optique  qui  parait  roux  et  sans  vaisseaux  (aspect  lunaire), 
opacités  postérieures  du  cristallin,  le  tout  avec  rétrécissement 
concentrique  du  champ  visuel.  De  plus,  les  foyers  choroïdiens  se  dis- 
tinguent des  foyers  rétiniens  en  ce  que  les  vaisseaux  rétiniens  passent 
au-dessus  d'eux. 

Toutes  les  formes  ophtalmoscopiques  si  diverses  de  la  choroïdite 
peuvent  relever  de  la  syphilis  acquise  à  toutes  ses  périodes  et  de  la 
syphilis  héréditaire. 

La  chorio-rétinite  syphilitique  s'observe  en  général  vers  la 
troisième  ou  la  quatrième  année  de  la  syphilis.  Mais  il  y  a  des  cas 
précoces,  survenant  quelques  mois  après  l'évolution  du  chancre. 

Chez  les  hérédo-sgphililiques,  un  examen  soigné  des  régions  les  plus 
antérieures,  vers  Yora  serrala  (1)  après  atropinisation,  est  nécessaire, 

(1)  Le  procédé  indiqué  par  Trantas  (Arch.  d'opht.,  1907)  pour  l'examen  de 
Yora  serrala,  mise  en  évidence  par  une  forte  pression  digitale  sur  le  globe,  au 
cours  de  l'ophtalmoscopie,  est  à  conseiller  ici. 
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vu  la  fréquence  des  lésions  localisées  à  cette  région.  Dans  certains 
cas,  cet  examen  a  même  une  importance  décisive  pour  le  diagnostic 
de  Thérédo-svphilis. 

Le  traitement  consistera,  après  avoir  mis  l'œil  au  repos  par 
ïatropinisation  et  le  port  de  conserves  fumées,  à  faire  une  cure 
alternante  et  prolongée  pendant  des  années  pour  éviter  les  récidives 
par  le  mercure  (surtout  en  injections-;,  et  l'iodure,  dont  le  rôle  est 
plus  discuté,  les  préparations  iodées  et  arsenicales  et  tout  le  trai- 
tement général  des  inflammations  oculaires  d'origine  interne.  La 
strychnine  et  l'électrisation  seront  employées  à  la  période  atro- 
phique.  L'amélioration  visuelle  peut  être  quelquefois  considérable, 
sans  changement  ophtalmoscopique  notable,  comme  nous  1  avons  note 
plusieurs  fois  à  la  suite  d'un  traitement  mercuriel. 

Tuberculose  choroïdienne.  -  Les  tubercules  choroïdiens,  remar- 
qués à  l'autopsie  par  Autenrieth  et  Gueneau  de  Mussy,  ont  été  signa- 
lés à  l'ophtalmoscope  par  de  Jâger  (1855 ).  Fraenkel,  Gaiezowski, 
Bouchut  et  d'autres  auteurs  ont  insisté  sur  la  coexistence  possible 
de  ces  lésions  avec  la  méningite  tuberculeuse.  Manz  et  Busch  ont 
donné  les  première-  démonstrations  bistologiques.  Le  travail  de 
Bock  et  l'article  du  Traité  de  Panas  donnent  un  ensemble  de  cas. 

Il  ne  faut  pas  croire  que  ces  nodules  coexistent  toujours  avec  la 
méningite  tuberculeuse,  et  il  n'est  pas  toujours  facile,  chez  les  enfants 
indociles  par  exemple,  de  les  apercevoir. 

Il  est  remarquable  (1)  que  la  phtisie  entraîne  exceptionnellement 
des  lésions  oculaires.  Dans  la  granulie,  au  contraire,  la  lésion  cho- 
roïdienne est  fréquente,  et  Bock  a  trouvé  dix-rteuf  fois  des  tubercules 
intraoculaires  dans  les  yeux  de  quinze  sujets  atteints  de  tuberculose 

miliaire. 

Au  point  de  vue  ophtalmoscopique,  on  observe  deux  formes  :  1  une 
miliaire,  plutôt  en  rapport  avec  la  méningite;  l'autre  circonscrite,  pri- 
mitive ou  consécutive  à  la  phtisie  et  aux  tuberculoses  locales,  con- 
glomérée. La  forme  miliaire  est  souvent  accompagnée  de  papilhte. 

Dans  certains  cas,  la  rétine  et  le  nerf  optique  sont  envahis. 

La  forme  conglomérée  simulant  une  tumeur  a  été  diagnostiquée 
ophtalmoscopiquement  par  Horner,  et  ce  cas  examiné  histologique- 
ment  par  Haab,  dont  Y  Atlas  contient  la  planche  typique.  Nous  avons 
vu  cette  forme  arriver,  après  une  marche  lente,  à  la  perforation 
dans  la  région  équatoriale  ou  à  la  simple  atrophie  de  l'œil. 

Dans  la  tuberculose  miliaire,  on  seborneraà  soigner  l'état  général  ; 
dans  la  tuberculose  conglomérée,  avant  la  perforation,  on  essayera 
pendant  quelque  temps  le  traitement  antituberculeux,  avant  d  en 
venir,  s'il  y  a  lieu,  à  l'énucléation,  que  la  santé  précaire  du  sujet 
contre-indique  fréquemment. 

(1)  Vojtazie-wicz,  Thèse  de  Paris,  1886. 
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Choroïdites  aiguës.  —  Les  choroïdites  aiguës,  pustuleuses, 
plastiques,  coexistant  ou  non  avec  des  iridocyclites,  ne  nous  arrête- 
ront pas  ici  ;  mais  nous  sommes  maintenant  amené  à  décrire  les 
deux  grands  processus  d'infection  intraoculaire  suppurative  :  ce  qui 
les  différencie  des  iridocyclites  et  des  iridochoroïdites  pures,  c'est 
la  participation  de  la  rétine  et  surtout  du  corps  vitré  à  la  suppuration 
généralisée. 

1°  Panophtalmie  par  infection  ectogène. 

ËTI0L0GIE.  —  La  panophtalmie  reconnaît  ordinairement  pour 
cause  un  traumatisme  fortuit  (plaies,  piqûres,  corps  étrangers  intra- 
oculaires)  ou  opératoire,  qui  ouvre  la  coque  de  l'oeil.  Les  piqûres 
(discission)  mal  lavées  par  l'humeur  aqueuse  dans  leur  trajet  inter- 
stitiel sont  plus  dangereuses  que  les  coupures  franches,  qui  offrent 
moins  de  prise  à  l'infection  (^paracentèse,  iridectomie,  extraction 
de  cataracte).  L'ablation  du  cristallin,  le  voisinage  du  corps  vitré 
ou  son  atteinte  directe,  facilitent  l'infection. 

Les  microbes  sont  ceux  des  régions  voisines  normales  ou  infec- 
tées (bord  ciliaire,  conjonctive,  voies  lacrymales  et  fosses  nasales 
malades,  ozène),  ou  ceux  qu'apportent  les  agents  traumatisants  dans 
la  plaie.  La  panophtalmie  postopératoire  a  pu  reconnaître  comme 
agents  les  staphylocoques,  surtout  le  pneumocoque,  le  streptocoque, 
divers  espèces  bacillaires.  La  panophtalmie  traumalique  recon- 
naît aussi  les  mêmes  microbes  pour  cause,  mais  aussi  d'autres 
microbes,  subtilis,  bacille  de  Passet,  bacille  pyocyanique,  Bacillus 
perfringens,  des  anaérobies,  etc.  On  consultera  sur  l'ensemble  la 
Bactériologie  oculaire  d'Axenfeld. 

L'influence  du  milieu,  et  en  particulier  de  l'air  ambiant,  longtemps 
admise,  ne  paraît  pas  jouer  un  rôle  prépondérant  ;  aussi  les  pulvéri- 
sations phéniquées  destinées  à  l'assainir  sont-elles  abandonnées. 

L'influence  du  terrain  est  importante,  indiscutable.  Il  est  hors 
de  doute  que  les  dyscrasiés,  les  surmenés,  les  débilités,  les  diathé- 
siques,  les  alcooliques  offrent  une  prise  beaucoup  plus  grande  au 
microbisme  normal  qui  accompagne  tout  traumatisme  oculaire, 
puisqu'il  est  impossible  d'arriver  à  une  désinfection  absolue  du  sac 
conjonctival  et  du  bord  ciliaire.  Nous  avons  vu  également  des  cas 
où  des  affections  chroniques  du  cœur,  du  tube  digestif,  du  foie,  des 
voies  urinaires  jouaient  un  rôle  évident  dans  la  prédisposition  à 
la  suppuration  :  il  en  est  aussi  de  même  pour  les  sujets  atteints  de 
suppurations  chroniques  (osseuses).  En  redoublant  de  précautions 
locales  (aseptisation  des  instruments,  collyres  et  pansements)  et  en 
traitant  l'état  général  des  malades,  on  arrive  à  restreindre  dans  une 
énorme  mesure  les  cas  d'infection.  C'est  ainsi  que  les  opérations 
chez  les  diabétiques,  par  exemple,  donnent  plus  souvent  qu'autrefois 
des  résultats  satisfaisants. 
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Il  est  permis  d'admettre  que  l'œil  blessé  constitue  un  foyer  d'appel 
pour  les  microbes  de  la  circulation  infectée,  et  nous  verrons  un 
traumatisme  non  pénétrant  (contusion  violente)  s'accompagner 
d'une  infection  oculaire  endogène,  alors  qu'aucune  érosion  oculaire 
n'est  perceptible. 

Des  injections  aseptiques  de  mercure  Rindfleisch;,  d'huile  de 
croton,  de  térébenthine,  déterminent  une  suppuration,  sans  microbes, 
du  corps  vitré. 

Endehorsdescastraumatiques.il  s'agit  de  propagations  infectieuses 
parties  des  ulcères  graves  de  la  cornée  hérato-conjonclivites,  etc.). 
Un  prolapsus  irien  définitivement  enclavé  (leucome  adhérent», 
devient  souvent,  après  de  longues  années,  l'occasion  de  panophlal- 
inies  brusques  et  inopinées  (Voy.  Leucomes  adhérents). 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Les  symptômes  de  la  complication 
panophtalmique  sont  surtout  nets  dans  un  cas  de  traumatisme  de  la 
cornée.  La  plaie  devient  jaunâtre,  ses  bords  se  troublent,  des  exsu- 
dats  fibrineux  la  recouvrent.  La  douleur  et  la  fièvre  s'établissent 
rapidement,  un  chémosis  conjonctival  se  développe,  signe  de  mau- 
vais augure,  et  augmente  sans  cesse.  Bientôt  la  cornée  ne  s'aperçoit 
qu'au  fond  d'un  entonnoir  conjonctival.  Le  gonflement  des  paupières 
est  assez  fort  pour  nécessiter  l'emploi  des  écarteurs.  Finalement  la 
cornée  ramollie  donne  passage  à  des  masses  de  pus  concret,  qui  se 
reproduit  pendant  plusieurs  jours  après  la  perforation,  la  choroïde 
et  le  corps  ciliaire  continuant  à  suppurer.  Peu  à  peu  l'œil  se  ratatine 
et  forme  un  moignon.  Dans  quelques  cas,  les  choses  se  passent  avec 
moins  de  fracas  :  le  corps  vitré  devient  jaunâtre  et  l'œil  s'atrophie, 
sans  perforation.  Dans  des  cas  absolument  exceptionnels,  la  ténonite 
suppurée,  le  phlegmon  de  l'orbite  et  une  méningite  mortelle  (Dupuy- 
tren,  etc.)  ont  pu  suivre  la  panophtalmie,  qui  même  pourrait  être 
le  point  de  départ  d'une  pyohémie.  Le  cristallin  est  expulsé  ou 
non  ou  se  cataracte  par  dialyse  toxique  à  travers  les  cristalloïdes 
Leber). 

TRAITEMENT. —  Dès  qu'une  plaie  ou  un  ulcère  s'infecte  largement, 
la  panophtalmie  est  à  craindre.  Il  faut  alors  absolument  cautériser 
au  thermo  ou  au  galvanocautère  la  plaie  infectée  :  très  souvent 
les  douleurs  cessent,  et,  si  l'atrophie  du  globe  continue  dans  les  cas 
trop  graves,  on  a  évité  le  phlegmon. 

La  cautérisation  devra  être  assez  profonde  et,  dans  certains  cas, 
rouvrir  la  chambre  antérieure.  Un  collyre  au  sublimé  à  1/2  000  ou 
mieux  à  l'énésol,  instillé  toutes  les  trois  heures,  une  injection  sous-con- 
jonctivale  i  Gallenga,  Secondi,  Darier)  quotidienne  de  IV  à  V  gouttes 
de  ces  remèdes,  la  dionine,  le  collargol  intus  et  extra,  seront  employés. 
On  rouvrira  la  chambre  antérieure  et  on  répétera  la  cautrisation  ignée 
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aussi    souvent  qu'il    sera    nécessaire,    à   une   profondeur  variable. 

Tous  ces  moyens  éviteront  quelquefois  la  propagation  panophtal- 
mique. 

On  a  aussi  recommandé  la  méthode  de  Bier  (avec  compression 
cervicale),  l'iodure  à  haute  dose  (L.  Dor),  comme  moyens  abortifs. 

Quand  la  panophtalmie  est  installée,  on  tâchera  d'abréger  sa 
durée.  Les  terribles  douleurs  qu'elle  entraine  sont  un  peu  calmées 
par  les  sédatifs  et  les  applications  très  chaudes. 

L'énucléation  a  été  recommandée  par  plusieurs  chirurgiens 
(H.  Mollière,   Panas)  (1)  comme  seule  conduite  à  tenir. 

On  a  observé  à  sa  suite  la  mort  par  méningite  (Voy.  Énucléation), 
déjà  assez  fréquemment,  alors  qu'elle  n'entraîne  pas  d'accident 
lorsqu'elle  est  pratiquée  contre  d'autres  affections  oculaires. 

On  lévitera  désormais  dans  la  panophtalmie. 

Les  procédés  partiels  sont  seuls  indiqués. 

On  pratiquera  l'exentération,  le  curage  total  de  la  coque  sans 
remplir  ultérieurement  la  cavité  sclérale  par  un  globe  de  verre 
(Mules),  prédisposant  à  l'ophtalmie  sympathique  [R.  Cross),  mal 
supporté  ou  expulsé  (Powers). 

On  enlèvera  donc  sous  le  chloroforme  la  cornée,  circulairement, 
avec  des  pinces  et  des  ciseaux  courbes,  et  on  évacuera  avec  une 
large  curette  mousse  le  cristallin  et  les  membranes  suppurantes:  on 
fera  des  injections  antiseptiques  régulières  pour  combattre  la  repro- 
duction du  pus.  En  général,  la  simple  incision  large  de  la  cornée  et 
de  la  sclérotique  serait  tout  à  fait  insuffisante  et  a  l'inconvénient 
d'obliger  à  une  nouvelle  opération  (avec  anesthésie  générale)  plus 
complète.  Quelques  pointes  de  feu  dans  l'intérieur  du  globe  lar- 
gement ouvert,  comme  dans  un  anthrax,  ont  une  action  heureuse 
pour  diminuer  les  douleurs  et  accentuer  la  terminaison,  comme  nous 
l'avons  souvent  remarqué.  Enfin  on  soutiendra  les  forces  du  malade 
par  tous  les  moyens  appropriés. 

De  Lapersonne  a  même  depuis  fait  toute  l'opération  au  thermo- 
cautère (exentération  ignée). 

2°  Chorio-rétino-hyalite  suppurée  on  panophtalmie  endogène  métastatiqne. 

Cette  suppuration  de  tout  le  segment  postérieur  a  été  appelée 
panophtalmie  spontanée  :  ce  n'est  pas  tout  à  fait  une  panophtalmie, 
car  la  cornée  et  la  sclérotique  restent  généralement  intactes,  et  la 
panophtalmie,  pour  ne  pas  être  traumatique,  n'est  pas  non  plus 
spontanée,  car  elle  accompagne  ou  elle  suit  un  processus  infectieux 
du  reste  de  l'organisme  (panophtalmie  métastatique). 

SYMPT0MAT0L0GIE.  —  Les  signes  sont  absolument  différents  de 

(1)  Panas,  De  l'énucléation  dans  la  panophtalmie  {Arch.  d'opht.,  1888). 
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ceux  des  panophtalmies  par  traumatisme  ou  par  ulcère  antérieur,  qui 
atteignent  vite  le  riche  plexus  ciliaire  et  donnent  de  vives  douleurs. 

Ici,  au  contraire,  les  douleurs  sont  faibles,  et  on  peut  voir  les 
deux  yeux  se  remplir  de  pus,  sans  avoir  occasionné  autre  chose 
qu'une  sensation  de  gène  et  de  pesanteur  orbitaire  :  lorsqu'il  y  a 
quelques  douleurs,  elles  ne  sont  presque  jamais  très  vives.  Lorsque 
l'affaiblissement  visuel  oblige  à  l'examen  ophtalmoscopique,  on 
trouve  le  corps  vitré  jaunâtre,  infecté  en  masse.  Dans  quelques  cas 
exceptionnels  et  moins  graves,  on  peut  observer  des  hémorragies  et 
un  aspect  trouble  de  la  rétine  (rétinite  septique  de  Roth). 

Le  pus  finit  par  se  déverser  en  partie  dans  la  chambre  antérieure, 
et  des  synéchies  se  forment  ;  enfin  rapidement  l'œil  diminue  de 
volume,  devient  carré,  et  l'atrophie,  qui  est  la  règle  dans  cette  affec- 
tion, se  déclare.  La  lésion  est  fréquemment  bilatérale  à  quelques 
jours  de  distance.  On  a  vu  exceptionnellement  une  perforation  se 
produire  à  la  jonction  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique,  surtout  dans 
la  forme  streptococcique. 

Il  y  a  ordinairement  d'autres  lésions  concomitantes  (arthrites 
suppurées,  abcès  métastatiques,  etc.),  dues  également  à  la  cause 
générale  de  l'endoinfection  oculaire.  Dans  un  cas  d'infection  puer- 
pérale, qui  est  la  cause  plus  fréquente,  nous  avons  ouvert  une  large 
collection  de  pus  autour  des  vaisseaux  fémoraux. 

L'ophtalmie  sympathique  ne  s'observe  guère  après  cette  suppu- 
ration du  globe,  comme  du  reste  après  les  panophtalmies  ectogènes. 

Toutes  les  maladies  infectieuses,  la  méningite  cérébro-spinale, 
les  fièvres  éruptives  graves,  l'érysipèle,  les  septicémies  et  la 
pyohémie,  l'endocardite  infectieuse,  les  otites,  etc.,  sont  une  cause 
possible.  Le  choléra  (Middlemore)  a  été  aussi  incriminé:  nous  en 
avons  observé  un  bel  exemple  qui  a  atteint  et  atrophié  les  deux  yeux 
d'une  femme  de  quarante-cinq  ans.  L'influenza  est  une  cause  fré- 
quente (Panas,  Piéchaud,  Mitvalsky). 

Un  refroidissement  très  vif  et  prolongé  (Panas)  a  été,  dans  un  cas, 
l'unique  point  de  départ  de  l'affection  :  il  y  a  alors  une  suppuration 
dite  «  cryptogénétique  »,  c'est-à-dire  où  on  ignore  l'origine  septique 
de  l'endoinfection  et  où  on  ne  connaît  que  la  cause  occasionnelle. 
Presque  toujours  un  état  dyscrasique  et  hypotrophique  (fatigue, 
misère,  alcoolisme)  est  évident. 

An  point  de  vue  anatomo- pathologique ,  la  suppuration  débute  assez 
souvent  par  la  rétine  qui  infecte  le  corps  vitré  (Schobl,  Panas): 
la  choroïde  est  prise  simultanément  ou  seule.  Il  est  extrêmement 
difficile  de  reproduire  (Tornatola)  expérimentalement  la  maladie, 
même  en  variant  les  infections  et  en  les  compliquant  de  traumatismes, 
comme  nous  l'avons  vu  dans  le  laboratoire  de  Panas:  on  arrive  fré- 
quemment à  donner  aux  animaux  une  infection  générale  avérée 
(par  l'examen  du  sang  fourmillant  de  microbes),  des  abcès  métasta- 
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tiques,  des  arthrites    suppurées.    et   non   la   suppuration    oculaire 
endogène. 

Le  streptocoque  et  le  pneumocoque,  plus  rarement  le  méningo- 
coque,  sont  les  agents  des  foyers  infectieux.  Le  staphylocoque,  le 
bacille  typhique,  le  Bacterium  coli  commune  y  ont  été  signalés 
aussi  (1).  De  nouvelles  recherches  découvriront  certainement  encore 
d'autres  agents  microbiens  :  quelquefois  on  ne  trouve  plus  de 
microbes  dans  le  pus  du  corps  vitré  ou  des  arthrites,  mais  ils  ont  pu 
y  exister  antérieurement. 

DIAGNOSTIC.  —  On  ne  confondra  pas  cette  affection  si  grave  avec 
une  iridocyclite  à  hypopion,  où  les  altérations  du  corps  vitré  sont 
beaucoup  moins  intenses  et  le  pronostic  beaucoup  moins  sévère.  On 
a  remarqué  que,  dans  les  cas  bilatéraux,  la  vie  du  malade  est  plus 
compromise  que  dans  les  cas  unilatéraux. 

TRAITEMENT.  —  On  se  gardera  d'énucléer  d'emblée  (Panas)  en 
pleine  infection  sanguine.  Le  traitement  général  est  celui  de  la 
pyohémie  et  localement  celui  des  iridochoroïdites. 

L'antisepsie  interne  par  les  injections  mercurielles  est  recomman- 
dable.  Un  moignon,  douloureux  quelques  mois  plus  tard,  pourrait 
être  énucléé.  On  ouvrira  les  collections  purulentes  simultanées 
(arthrites,  etc.). 

Lésions  diverses.  —  Le  décollement  de  la  choroïde  est  une 
affection  fort  rare,  se  produisant  dans  des  yeux  désorganisés  par 
iridocyclites  anciennes  ou  à  la  suite  d'un  soulèvement  hémorragique 
partiel. 

Les  rares  cas  où  la  lésion  peut  être  observée  ophtalmoscopique- 
ment  et  prêter  à  des  erreurs  de  diagnostic  seront  étudiés  avec  les 
tumeurs  intraoculaires. 

La  plus  grave  des  hémorragies  choroïdiennes  est  l'hémorragie 
rétro-choroïdienne  expulsive  survenant  à  la  suite  de  perforation 
spontanée  ou  opératoire  :  elle  sera  étudiée  dans  les  complications 
de  l'extraction  de  la  cataracte  et  dans  celles  du  glaucome. 

Les  ruptures  de  la  choroïde  constituent  un  remarquable  type 
ophtalmoscopique.  Elles  surviennent  à  la  suite  d'une  très  violente 
contusion  sans  plaie  oculaire  (choc  d'une  boule  de  neige,  d'une 
pierre,  etc.).  La  choroïde  se  fend  en  un  ou  plusieurs  endroits  dans  le 
fond  de  l'œil,  et  la  sclérotique  blanche  se  détache  dans  toute  l'éten- 
due de  la  fissure.  Le  mécanisme  des  ruptures  choroïdiennes  a  été 
récemment  revu  et  bien  étudié  par  Fage  (2). 

(1)  Axenfeld,  Arch.  fur  Ophl.,  1894.  —  Desbrières,   Thèse  de  Paris,  1890. 

(2)  Fage,  Mécanisme  des  ruptures  choroïdiennes  (Arch.  d'opht.,  1897). 
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En  plus  des  diverses  désordres  que  nous  venons  d'énumérer,  la 
terminaison  des  cyclites  rebelles,  en  particulier  de  la  cyclite  puru- 
lente, et  de  la  rétino-hyalite  suppurée,  est  l'atrophie  du  globe  ocu- 
laire. Le  bulbe,  diminué  de  volume  au  point  de  disparaître  quel- 
quefois dans  le  fond  de  l'orbite,  prend  une  forme  carrée  due  à  la 
traction  des  quatre  muscles  droits  et  à  la  rétraction  cicatricielle  des 
membranes  internes  et  du  corps  vitré  organisé.  Il  ressemble  à  un 
bouton,  à  un  clou  de  girofle  (1). 

La  sclérotique  plissée  finit,  surtout  dans  sa  partie  postérieure,  par 
subir  un  certain  degré  dépaississement.  Le  corps  vitré  et  le  cris- 
tallin sont  gravement  altérés  et  ont  subi  une  dégénérescence  cal- 
caire ou  même  osseuse  par  pénétration  d'éléments  inflammatoires 
dans  l'intérieur  de  la  cristalloïde.  Le  corps  vitré  est,  soit  entièrement 
réduit  à  des  bandes  cicatricielles,  soit  transformé  presque  complète- 
ment en  un  liquide  rappelant  le  liquide  de  l'hydrocèle,  et  il  existe 
un  abondant  épanchement  sous  la  rétine  décollée.  L'iris  et  le  corps 
ciliaire  offrent  les  déformations  les  plus  diverses,  souvent  des  cavités 
kystiques,  mais  leurs  muscles  résistent  longtemps  au  milieu  du 
tissu  atrophié.  Quant  à  la  cornée,  elle  a  les  altérations  épithéliales, 
hyalines  ou  calcaires,  déjà  vues  à  propos  des  staphylomes  et  leu- 
comes.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  rencontre  l'adhérence 
totale  de  l'iris  à  la  cornée,  sans  qu'il  y  ait  eu  la  moindre  tendance 
glaucomateuse  dans  l'histoire  de  l'œil  examiné  histologiquement. 
C'est  qu'ici  ce  sont  avant  tout  les  sources  sécrétantes  des  procès 
ciliaires  qui  sont  taries,  tandis  que  l'hypoexcrétion  ne  joue  plus 
aucun  rôle. 

La  rétine  est  rapidement  désorganisée;  cependant  quelques  fibres 
peuvent  donner  pendant  quelque  temps  lieu  à  des  photopsie- 
gênantes.  Le  nerf  optique  s'atrophie  par  dégénérescence  ascendante, 
gagnant  peu  à  peu  les  bandelettes,  et,  à  l'énucléation,  sa  surface 
de  section  n'offre  plus  qu'un  point  grisâtre,  singulièrement  réduit 
d'étendue.  Les  nerfs  ciliaires  sont  atteints  d'inflammation  et  de 
sclérose,  ou  présentent  des  hémorragiee  à  leur  niveau.  Mais  on  les 
rencontre  cependant  quelquefois  à  peu  près  intacts  (Alt),  dans  les 
casénucléés  pour  cause  d'ophtalmie  sympathique.  Il  existe  très  fré- 
quemment des  verrucosités  hyalines  de  l'épithélium  pigmentaire 
rétinien.  Les  vaisseaux  des  différentes  membranes  sont  épaissis  et 
oblitérés  par  places. 

Enfin  la  choroïde  atrophiée  est  très  fréquemment  le  siège  d'ossifi- 
cations et  de  dépôts  calcaires.  On  en  trouve  pour  ainsi  dire  toujours, 
mais  à  un  degré  variable  de  développement,  dans  les  yeux  atrophiés 

(1)  Gatet  et  Massox,  Essai  sur  l'atrophie  du  globe  oculaire  [Arch.  d'opht.,  1885). 
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dans  l'enfance  et  que  Ton  énuclée  dans  l'âge  adulte.  C'est  presque 
particulièrement  sa  surface  interne,  la  chorio-capillaire,  qui  en  est  le 
point  de  départ. 

Il  est  infiniment  probable  qu'il  s'agit  presque  toujours,  comme  le 
croient  Pagenstecher,  Panas,  d'exsudats  devenus  fibreux,  puis  ossi- 
fiés, et  dont  on  trouve  des  îlots  séparés  dans  la  rétine,  le  corps  vitré, 
le  corps  ciliaire,  l'iris  et  le  cristallin.  L'hémisphère  postérieur  est 
parfois  doublé  d'une  cupule  osseuse,  calotte,  dont  l'étendue,  la 
forme  et  les  prolongements  sont  variables  (1). 

'Les  dépôts  calcaires,  qui  n'ont  pas  la  structurée  typique  de  l'os, 
peuvent  exister  dans  les  diverses  membranes  ;  mais  ils  n'ont  ni  la 
fréquence  ni  la  systématisation  de  la  vraie  ossification. 

L'ossification  se  produirait  d'emblée,  sans  passer  par  une  phase 
cartilagineuse. 

Au  point  de  vue  clinique,  on  sait  que  les  ossifications  rendent  sou- 
vent l'atrophie  douloureuse  et  qu'elles  provoquent  fréquemment 
de  l'irritation  sympathique.  Lorsqu'un  moignon  est  extrêmement 
sensible  à  la  pression  et  donne  au  toucher  une  douleur  aiguë  et  loca- 
lisée, il  y  a  lieu  de  supposer  une  ossification  :  il  nous  est  arrivé  de  la 
démontrer  tout  de  suite  par  l'énucléation. 

TROUBLES  FONCTIONNELS  DANS  LA  MOTILITÉ  DE  LTRIS. 

On  observe  du  côté  de  la  pupille  un  certain  nombre  de  troubles 
fonctionnels  des  plus  intéressants,  que  le  praticien  doit  bien  con- 
naître, car  ils  peuvent  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  de  maladies 
nerveuses  graves,  dont  ils  constituent  soit  un  signe  précurseur,  soit 
un  symptôme  concomitant . 

On  devra  examiner  à  l'éclairage  oblique  les  pupilles,  ou  en  y  pro- 
jetant brusquement  un  rayon  de  lumière  (action  de  la  lumière, 
réflexe  photomoteur),  ensuite  en  faisant  fixer  le  doigt  rapidement 
rapproché,  et  aussi  en  disant  au  malade  de  fixer  le  bout  de  son  nez 
(réflexe  de  convergence).  On  pourra  constater  la  réaction  consen- 
suelle, l'inégalité  pupillaire,  le  signe  d'Argyll-Robertson,  la  défor- 
mation sans  synéchies  de  l'orifice  pupillaire,  la  paresse  pupillaire, 
la  réaction  hémianopsique,  l'hippus,  la  mydriase,  le  myosis.  Chacun 
de  ces  signes  peut  avoir  une  signification  sémiologique. 

La  réaction  consensuelle  est  la  suivante  :  si  on  éclaire  brusquement 
un  œil,  la  pupille  des  deux  yeux  se  contracte.  Si  on  ferme  un  seul 
œil,  la  pupille  de  l'œil  opposé  se  dilate  légèrement.  Si  la  réaction 
consensuelle  ne  se  produit  pas  à  l'illumination  d'un   œil,  c'est  que 

(1)  A  consulter  :  Pagenstecher  et  Genth,  Atlas  d'anatomie  pathologique  de 
l'œil,  éd.  franc,  par  Parent.  —  Wedl  et  Bock,  Patliol.  Anat.  des  Auges,  Wien,  1886. 
—  Panas,  Traité  des  malad.  des  yeux,  t.  I.  —  Antonelli,  Histol.  des  yeux  atro- 
phiques    Arch.  d'opht.,  1892  . 
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cet  œil  a  une  cécité  organique  absolue.  Si  on  éclaire    l'autre   œil, 
sain,  la  pupille  du  côté  aveugle  se  contracte. 

S'il  y  a  amaurose  hystérique  ou  simulée,  la  réaction  consensuelle 
se  produit. 

Elle  n'existerait  pas  dans  certaines  lésions  du  système  nerveux 
central. 

L'inégalité pupillaire  sans  paralysie  s'observe  quelquefois  chez  des 
personnes  saines.  Mais  ordinairement  elle  s'accompagne  de  mydriase 
ou  de  myosis,  soit  paralytiques,  soit  spasmodiques. 

La  pupille,  par  défaut  de  tonus  régulier  du  sphincter  ou  du  dilata- 
teur, a  quelquefois  une  forme  elliptique,  oblique  ovalaire.  Cette 
irrégularité  pupillaire  (Kahlerj  est  fréquente  dans  le  tabès  et,  pour 
nous,  constitue  un  signe  d'une  réelle  importance,  à  constater  en 
même  temps  que  le  signe  d'Argyll-Robertson. 

Le  signe  dit  d'Arggll-Robertson  consiste  en  ce  que  la  pupille  est 
insensible  à  la  lumière,  tandis  qu'elle  réagit  encore  à  l'accommodation  : 
ce  signe,  très  important  dans  le  tabès,  existe  aussi  dans  d'autres 
affections  nerveuses  (paralysie  générale,  etc.),  mais  non  d'une  manière 
constante.  Il  est  certain  qu'il  est  ordinairement  en  relation  avec  une 
syphilis  antérieure  chez  des  sujets  même  non  tabétiques;  mais  il  est 
non  moins  certain  que  beaucoup  d'anciens  syphilitiques  ont  des 
réactions  pupillaires  normales. 

Onpeut  observer  la  dilatation  à  la  lumière  réaction  paradoxale)  (l). 

La  réaction  hémianopsique  de  la  pupille  Wernicke)  se  constate  assez 
fréquemment  au  cours  de  l'hémianopsie,  mais  est  difficile  à  mettre 
en  évidence. 

L'hippus  (2)  consiste  en  des  mouvements  alternatifs  de  contraction 
et  de  dilatation  de  la  pupille  :  c'est  un  va-et-vient  continuel  du  bord 
pupillaire,  symptôme  d'ailleurs  fort  rare  et  qui  existerait  dans  la 
chorée. 

L'iridodonésis  est  un  tremblotement  de  l'iris  à  tout  mouvement 
du  globe,  lorsque  le  cristallin  extrait,  déplacé,  ou  mal  soutenu  parle 
corps  vitré  devenu  pathologique,  n'offre  pas  à  l'iris  un  appui  suf- 
fisant. L'iridodonésis  n'est  donc  qu'un  trouble  passif  n'ayant  pas 
son  origine  dans  une  lésion  de  l'iris  lui-même. 

Le  myosis  est  un  resserrement  excessif  de  la  pupille. 

Le  myosis  spasmodique  s'observe  dans  une  infinité  de  troubles 
congestifs  et  nerveux,  sans  qu'il  ait  une  signification  particulière. 

Chez  les  vieillards,  la  pupille  est  en  général  petite  (myosis 
sénile). 

Dans  un  certain  nombre  de  maladies  nerveuses,  le  myosis  existe  : 
dans  le  tabès,  les  pupilles  sont  souvent  puncti formes;  mais  très  rare- 
ment on  observe   une  assez  grande  dilatation  pupillaire,  chez   îles 

(1)  Consulter  :  Frenkel,  Lyon  méd.,  1896. 

(2)  Voy.  A.  Gubpin,  De  l'hippus  (Ann.  d'ocul.,  1891). 
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tabétiques  avérés,  comme  nous  l'avons  vue  chez  un  malade  du  pro- 
fesseur Fournier.  On  notera  aussi  dans  la  paralysie  du  grand  sym- 
pathique cervical  le  myosis  (parésie  du  dilatateur)  coexistant  avec 
une  blépharoptose  légère;  il  s'ensuit  qu'on  doit  toujours  examiner 
le  fonctionnement  de  la  pupille  dans  tous  les  cas  de  blépharoptose. 

Le  myosis  dans  le  labes  se  joint  au  signe  d'Argyll-Robertsonetaux 
déformations  de  la  pupille.  On  ne  le  confondra  pas  avec  la  rigidité 
pupillaire,  avec  ou  sans  adhérence  iridocristallinienne. 

L'ésérine,  la  pilocarpine  et  certaines  intoxications  (opium,  mor- 
phine, chloral,  etc.)  donnent  un  myosis  dont  le  plus  marqué  est 
celui  de  l'ésérine.  Néanmoins  cette  action  myotique  est  beaucoup 
plus  courte  que  l'action  mydriatique  de  l'atropine,  par  exemple. 
Les  myotiques,  dans  les  cas  où  il  est  urgent  d'en  obtenir  un  effet 
continu,  devront  donc  être  instillés,  quatre  à  cinq  fois,  dans  les  vingt- 
quatre  heures. 

La  mydriase  spasmodique  accompagne  des  états  nerveux  de  toute 
nature,  une  foule  de  réflexes  (1)  sensitifs  et  sensoriels.  Elle  est  plus 
fréquente  dans  les  yeux  myopes  et  chez  les  sujets  dont  le  système 
nerveux  est  surmené  ;  elle  n'existe  pas  toujours  chez  les  amaurotiques, 
où  elle  est  cependant  si  habituelle.  Certains  sujets  (Betcherew) 
pourraient  dilater  volontairement  leurs  pupilles. 

La  mydriase  paralytique,  surtout  quand  elle  est  unilatérale,  est 
intiniment  plus  importante.  La  pupille  est  complètement  immobile 
et  a  un  degré  de  dilatation  plus  ou  moins  étendu,  quelquefois  inégal 
des  deux  côtés.  Elle  suit  souvent  la  paralysie  de  l'accommodation  : 
aussi  doit-on  vérifier  la  vision  de  près  et  noterle  nombre  dedioptries 
convexes  en  corrélation  avec  le  tableau  de  Donders  sur  l'accommo- 
dation aux  divers  âges.  On  doit  de  plus  toujours  examiner  le  fond 
de  l'œil  (amaurose  possible).  On  examinera,  avec  le  plus  grand  soin, 
l'état  des  muscles  extrinsèques  de  l'œil  (paralysies  isolées,  disso- 
ciées, ophtalmoplégies,  etc.)  et  des  autres  nerfs  crâniens.  On  pas- 
sera en  revue  le  système  nerveux  des  malades  et  toutes  leurs 
fonctions.  On  éliminera  d'abord  le  traumatisme,  une  contusion  sur 
l'œil  pouvant  donner  une  véritable  iridopléyie.  Enfin  on  cherchera 
les  causes  de  toute,  paralysie  des  muscles  de  l'œil.  Nous  renvoyons 
donc  à  leur  tableau  étiologique.  Notons  cependant  la  fréquence  de 
la  mydriase  avec  paralysie  accommodative  dans  la  paralysie  géné- 
rale, dans  la  syphilis  :  très  souvent  aussi,  il  y  a  une  cause  toxique 
générale  (diphtérie,  etc.),  ou  portant  sur  le  fonctionnement  du  tube 
digestif  (intoxication  par  viandes  gâtées,  constipation  opiniâtre, 
empoisonnement  stercoral,  etc.). 

On  se  gardera  d'affirmer  trop  tôt  une  mydriase  réflexe,  en  conservant 

(1)  Consulter  :  Vidai-,  Étude  sur  les  réflexes  pupillaires,  Thèse  de  Paris,  1901, 
et  Haab-Terson,  Atlas  des  maladies  externes  de  l'œil,  2°  édition,  1905  (Explo- 
ration pupillaire  méthodique,  p.  29). 
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les  mêmes  restrictions  que  pour  les  paralysies  réflexes.  En  dehors 
de  toute  étiologie  nette,  la  mydriase  paralytique  est  d'un  pronostic 
réservé,  au  point  de  vue  de  l'éclosion  ultérieure  d'accidents  de 
paralysie  générale,  et  on  doit  surveiller  de  tels  malades,  quoique 
leur  santé  ne  subisse  pas  toujours  les  altérations  nerveuses  qu'on 
redoutait. 

On  examinera  le  tonus  de  l'oeil  pour  éliminer  les  cas  de  dilatation 
pupillaire  liée  au  glaucome. 


ANOMALIES   CONGÉNITALES    DE   L'IRIS 
ET    DE   LA    CHOROÏDE    1  . 

1°  Anomalies  de  l'iris.  —  a.  Membrane  pupillaire  persistante. 
—  La  membrane  pupillaire  qui  existe  pendant  la  vie  fœtale  peut  per- 
sister presque  au  complet,  former  un  véritable  treillis  au-devant  de 
la  pupille,  ou  laisser  seulement  subsister  quelques-uns  de  ses  filaments, 
accompagnés  ou  non  d'opacités  cristalliniennes  antérieures. 

On  distinguera  ces  filaments  des  synéchies  iritiques  (nous  en 
avons  vu  plusieurs  fois  coexister  fig.  84  .  en  se  rappelant  qu'à  l'in- 
verse des  synéchies  les  débris  de  la  membrane  partent  de  la  surface 


Fig.  84.  —  a.  synéchies;  b,  débris  de  la 
membrane  pupillaire. 

antérieure  de  l'iris  a  la  jonction  du  petit  cercle  et  du  grand  cercle 
irien,  à  cause  de  leur  origine  embryonnaire,  et  non  du  boni  pupillaire  : 
ces  filaments  s'étirent  et  ne  gênent  pas  la  dilatation  atropinique. 

b.  Le  colobome  irien.  avec  ou  sans  pont  intermédiaire,  presque 
toujours  situé  en  bas,  se  distingue  d'une  iridectomie  en  ce  que  le 
sphincter  longe  le  colobome  presque  en  son  entier,  tandis  qu'il  est 
enlevé  dans  l'iridectomie.  Un  colobome  de  la  choroïde,  des  cataractes 
partielles,  un  colobome  cristallinien  l'accompagnent  souvent. 

La  situation  de  la  fente  oculaire  fœtale  et  ses  dystrophies  congé- 
nitales ont  paru  jouer  un  rôle  dans  la  pathogénie  de  ces  diverses 
déformations   d'origine   embryonnaire    et   expliquer   leur  situation 

(1)  Pour  toutes  les  anomalies  congénitales  de  l'œil  et  des  annexes,  consulter  le 
travail  si  considérable  de  Van  Diyse  :  Anomalies  congénitales  de  l'œil  Encycl. 
franc,  d'opht..  t.  II,  1904). 

Chirurgie.  XVII.  1* 
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inférieure  ;  mais  celte  théorie  est  difficilement  applicable  aux  colo- 
bomes différemment  situés. 

c.  L'ectopie  pupillaire,  le  plus  souvent  en  dedans  et  en  bas.  On 
sait  du  reste  que  chez  un  grand  nombre  de  sujets,  normaux,  la 
pupille  est  décentrée  (Foucher).  L'ectopie  du  cristallin  peut  accom- 
pagner l'ectopie  pupillaire. 

cl.  La  polycorie  (présence  de  plusieurs  orifices  pupillaires)  a  éga- 
lement été  observée  (fig.  85). 

e.  L'aniridie.  —  Il  en  est  de  même  de  l'absence  totale  de  l'iris.  On 
a  constaté  plusieurs  fois  (Meyer,  Treacher  Collins)  concurremment 
l'évolution  d'un  glaucome,  ce  qui  contrarie  la  théorie  exclusive  du 
glaucome  par  occlusion  de  l'angle  irien. 

L'hérédité  joue  dans  ces  difformités  un  rôle  assez  grand  pour 
que  Despagnet  ait  pu  signaler  trente-deux  colobomes  iriens  dans  la 
même  famille. 

D'autres  anomalies  congénitales  de  la  face  et  du  reste  du  corps 
s'y  joignent  quelquefois.  Déplus,  l'œil  est  atteint  de  vices  de  réfrac- 
tion, surtout  de  myopie  et  d'astigmatisme.  Fuchs  explique  par  des 
tiraillements  et  un  décollement  final  de  la  rétine  enclavée  au  niveau 
du  colobome  la  cataracte  qui  se  développe  tardivement  chez  les 
sujets  atteints  de  colobome  irien.  Il  la  considère  dès  lors  comme 
compliquée  et  inopérable.  De  même,  l'iridectomie  ne  serait  appliquée 
à  la  membrane  pupillaire  que  si  elle  était  assez  développée  pour 
obstruer  la  pupille  et  si  d'autres  lésions  ne  contre-indiquaient  pas 
une  intervention. 

f.  L'iiétérociiromie.  —  Les  deux  yeux  peuvent  avoir  une  couleur 
différente  (yeux  vairons).  On  y  a  observé  aussi  des  dessins  spéciaux, 
simulant  des  chiffres  (Deneffe,  Van  Duyse). 

2°  Colobomes  de  la  choroïde.  —  Les  lacunes  congénitales  de 
la  choroïde  s'accompagnent  ou  non  de  colobomes  iriens  et  de  colo- 
bome du  nerf  optique  en  escalier,  quelquefois  même  d'échancrures 
cristalliniennes.  Elles  procèdent  de  la  même  pathogénie  que  le  colo- 
bome du  nerf  optique,  dont  elles  occupent  en  général  la  situation 
inférieure. 

On  en  trouvera  de  beaux  types  dans  les  atlas  d'ophtalmoscopie. 

A  côté  de  ces  vices  de  conformation,  nous  mentionnerons  comme 
anomalies  d'ensemble  du  globe  de  l'œil  : 

L1 anophtalmie  unioculaire  ou  binoculaire,  qui  n'est  presque  tou- 
jours que  de  la  cryptophtalmie  avec  vestiges  de  l'oeil  et  qui  parfois 
existe  chez  plusieurs  enfants  de  la  même  famille  ; 

La     cyclopie   (fig.    86)    avec     fusion    des    orbites    (1)     et    sou- 

(1)  Consulter  pour  la  pathogénie  de  la  cyclopie,  Roland  (de  Poitiers),  Un  cas 
de  cyclopie  [Gaz.  des  hôp.,  1908).  La  photographie  ci-contre  est  due  à  M.  Ch. 
Aramborou. 
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vent    prolongement    proboscidien    au-dessus    de     l'œil     unique    ; 

La  microphtalmie  coexiste   quelquefois  avec   des  kystes   séreux 
d'origine  congénitale  (Voy.  Orbite). 

La  mégalophtalmie,  c'est-à-dire  l'hydrophtalmie,  a  pu  être  observée 
à     la    naissance.      Nous 
avons  même  vu  une  fis- 
tule  cornéenne  congéni- 
tale associée  à   cet  état. 

Dans  l'origine  de  tou- 
tes ces  anomalies  de 
forme,  en  dehors  des  cas 
fixés  par  l'hérédité,  les 
mères  invoquent  parfois 
les  plus  étranges  coïnci- 
dences, et  certains  faits 
bien  observés  semblent 
leur  donner  quelquefois 
raison.  Les  expériences 
si  curieuses  de  Dareste 
sur  la  production  des 
monstres  doivent  être 
prises  aussi  en  considé- 
ration. 

L'albinisme  (1)  est  ca- 
ractérisé par  le  manque 
du  pigment  oculaire, 
comme  chez  le  lapin 
blanc,  par  exemple  :  il 
existe  même  chez  le 
nègre.  Le  nystagmus,  des 
anomalies  de  la  réfrac- 
tion et  une  faiblesse  de 
l'acuité  visuelle  coexis- 
tent avec  cette  lésion,  que  le  port  de  verres  fumés  rend  plus  tolérable. 


Fig.  86.  —  Cyclopie,  d'après  un  cas  de  Roland 
(de  Poitiers). 


Opérations  pratiquées   sur   l'iris. 

On  pratique  sur  l'iris  : 

1»  Le  détachement  des  synéchies  antérieures  (cornéennes)  et  posté- 
rieures (cristalliniennes).  C'est  la  libération  de  la  pupille  (ou  coré- 
li/sis)  ou  leur  section    synéchotomie  : 

2°  La  section  simple  de  l'iris  (iridotomie),  combinée  ou  non  avec 
la  section  de  la  capsule  cristallinienne  (iridocapsulotomie),  avec  la 


(1)  Lagleize,  L'œil  des  albinos  (Arch.  cVopht.,  190" 
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section  de  la  sclérotique  (iridosclérotomie),  avec  des  excisions 
iriennes  (iritoectomie)  ; 

3°  L'arrachement  de  la  base  de  l'iris  (iridodialyse); 

4°  L'excision  d'une  partie  de  l'iris  (iridectomie)  par  plaie  cornéenne, 
par  incision  sclérale  (iridectomie  sclérotomique)  ou  excision  sclérale 
i iridectomie  sclérectomique). 

Ces  opérations  sont  souvent  susceptibles  de  modifications  et  de 
combinaisons  diverses. 

Détachement  et  section  des  synéchies.  —  On  a  quelque- 
fois admis  que  les  synéchies  jouaient  un  rôle  dans  les  récidives  des 
iridocvclites  et  que  le  tiraillement  continuel  de  la  portion  adhérente 
avait  une  action  névralgique  ou  g-laucomateuse.  Il  est  aujourd'hui 
démontré  que  la  section  des  synéchies  et  l'excision  d'un  lambeau 
irien,  souvent  d'ailleurs  utiles,  n'empêchent  pas  les  récidives  des 
iritis  :  c'est  avant  tout  la  cause  générale  (syphilis,  rhumatisme,  etc.) 
qui  est  la  vraie  raison  de  la  rechute  ou  de  la  récidive,  tout  comme 
elle  avait  été  le  motif  de  la  première  attaque.  Il  ne  faut  donc  pas 
exagérer  le  danger  plus  ou  moins  réel  de  la  persistance  d'une  ou 
plusieurs  synéchies  iriennes. 

Le  détachement  des  synéchies  iriennes  nécessite  une  opération 
différente,  suivant  qu'il  s'agit  de  synéchies  antérieures  (cornéennes) 
ou  de  synéchies  postérieures  (crislalliniennes). 

Dans  le  second  cas,  après  Wenzel  et  Daviel,  qui  utilisaient  celte 
méthode  pour  les  cataractes  adhérentes,  Strcatfîeld,  Weber  ont 
proposé  de  faire  pénétrer  au-dessous  de  la  synéchie  une  sorte  de 
crochet  mousse  à  tranchant  concave  destiné  à  sectionner  la  synéchie 
à  son  point  d'adhérence  cristallienne.  Nous  croyons  cette  conception 
dangereuse  destinée  à  disparaître  d'une  façon  définitive.  Se  livrer 
directement  au  niveau  d'un  cristallin  transparent  à  des  tentatives  de 
détachement  d'une  synéchie,  à  une  sorte  d'  «  échenillage  »,  que  l'on 
nous  passe  l'expression,  est  une  opération  hasardeuse,  dont  le  ré- 
sultat sera  facilement,  quelque  expérience  et  quelque  dextérité  que 
possède  l'opérateur,  d'ajouter  une  cataracte  traumatique  aux  lésions 
préexistantes. 

Le  seul  procédé  logique  est  dû  à  Passavant,  qui  a  proposé  d'entrer 
dans  la  chambre  antérieure  après  une  simple  paracentèse  à  la  pique, 
et  de  détacher  la  synéchie  avec  une  pince  à  iris  :  c'est,  en  somme,  le 
premier  temps  de  l'iridectomie.  On  pratique  ensuite  l'atropinisation, 
pour  empêcher  autant  que  possible  la  synéchie  d'adhérer  de  nouveau. 

Si  le  cristallin  est  cataracte,  une  ou  plusieurs  iridectomies  prépa- 
ratoires sont  à  recommander  :  le  détachement  de  la  synéchie  avec  le 
kystitome  est  ici  justifié  s'il  y  a  peu  d'adhérences. 

Quand  il  y  a  une  synéchie  antérieure,  iridocornéenne,  on  pourra 
pratiquer  des  synéchotomies  avec  le  couteau  à  cataracte  introduit  en 
arrière   de  la  synéchie  que  l'on  sectionne  sur  le  couteau  en  même 
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temps  qu'il  termine  l'ouverture  cornéenne  :  si  la  synéchie  est  peu 
importante,  le  détachement  à  la  pince  par  le  procédé  de  Passavant 
pourra  suffire. 

Enfin  on  a  proposé  (Galezowki  et  d'autres  .  une  fois  la  chambre 
antérieure  ouverte,  de  sectionner  la  synéchie  avec  un  crochet  tran- 
chant. .Mais  cette  opération,  la  chambre  antérieure  étant  vide  et  le 
cristallin  appliqué  contre  la  cornée,  est  particulièrement  dangereuse, 
et  l'on  doit  donner  la  préférence  à  une  iridectomie  pratiquée  au 
niveau  de  la  synéchie;  on  agirait  avec  les  pinces-ciseaux,  s  il  va  déjà 
eu  suppression  du  cristallin,  qu'on  ne  risque  plus  de  rencontrer. 
Dans  les  synéchies  cornéennes  des  leucomes  adhérents,  cette  iridec- 
tomie antiphlogistique,  antiglaucomateuse,  aura  également  un  effet 
optique.  Elle  devra,  quelquefois,  précéder  le  tatouage  du  leucome 
(Voy.  Cornée). 

Quoi  qu'il  en  soit,  postérieure  ou  antérieure,  la  synéchotomie  reste 
une  opération  d'exception,  comparée  à  l'iridectomie. 

Iridotomie.  —  La  simple  section  de  l'iris,  destinée  à  provoquer 
une  boutonnière  définitive  permettant  la  vision,  a  été  proposée  par 
Woolhouse  et  exécutée  par  Cheseldeni  1728  >.  pour  remédier  aux  suites 
des  réocclusions  pupillaires  à  la  suite  de  l'abaissement  du  cristallin. 
L'opération  était  faite  avec  unefaucille  ou  un  petit  bistouri  etl'ouver- 
ture  faite  dans  la  sclérotique,  à  peu  près  au  niveau  de  celle  que  l'on 
pratiquait  pour  l'abaissement  de  la  lentille.  D'autres  opérât  eurs,  frappés 
des  difficultés  et  des  suites  graves  de  l'opération  dans  une  région  que 
la  présence  immédiate  du  corps  ciliaire  et  de  l'humeur  vitrée 
rendaient  dangereuse,  firent  l'opération  au  niveau  du  limbe  cornéen 
(Sharp,  Heuermannï.  Mais  bientôt  une  importante  modification  fut 
apportée  au  manuel  opératoire.  Janin  employa  des  ciseaux  qui, 
introduits  par  une  étroite  plaie  cornéenne,  sectionnaient  l'iris  comme 
on  sectionne  une  feuille  de  papier,  après  avoir  fait  un  trou  avec  la 
branche  pointue  des  ciseaux.  La  rétraction  musculaire  des  fibres 
iriennes  coupées,  autant  que  possible,  perpendiculairement,  ouvre  la 
boutonnière.  Janin  rapporte  (1)  une  série  de  cas,  opérés  de  la  sorte, 
avec  un  succès  définitif,  et  l'on  doit  dire  que  cet  auteur,  qui  nous  a 
laissé  aussi  de  nombreuses  observations  d'extraction  de  la  cataracte 
secondaire,  a  créé  l'iridotomie  moderne.  Maunoir  ajouta  à  son  pro- 
cédé un  coup  de  ciseau  de  plus,  circonscrivant  un  V  irien  qui  se 
rétracte  progressivement. 

Ces  procédés  tombèrent  dans  un  discrédit  relatif  et,  si  nous  lisons 
l'ouvrage  de  Desmarres  père,  nous  voyons  que  l'iridotomie  était 
remplacée  par  des  iridectomies  ou  des  iridorrhexis.  Cependant  de 
( Iraefe  et  quelques  opérateurs  continuèrent  à  s'en  tenir  au  procédé  de 
la  faucille. 

Il  J.  Janin.  Mémoires  et  observations  anatomiques.  physiologiques  et  physiques 
sur  l'œil,  Lyon,  1772. 
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C'est  avec  Bowman  que  recommencent  les  tentatives  d'iridotomie, 
alors  que  le  cristallin  entier  est  en  place,  pour  former  une  pupille 
artificielle  pour  une  tache  cornéenne  ou  une  cataracte  partielle  telle 
que  la  cataracte  zonulaire,  la  simple  section  de  l'iris  donnant  la 
pupille  la  plus  étroite,  la  plus  optique  (sténopéique).  Il  pratiquait 
l'opération  avec  un  couteau  mousse  qui,  introduit  entre  le  cristallin 
et  l'iris,  devait  sectionner  cette  membrane  par  son  tranchant  tourné 
du  côté  de  la  cornée. 

De  Wecker  (1)  retira  de  l'oubli  la  méthode  de  Janin  aux  ciseaux, 
pour  la  réouverture  de  la  pupille  après  cataracte  secondaire  adhé- 
rente, et  lui  rendit  la  place  définitive  quelle  mérite,  grâce  à  l'emploi 
de  ses  excellentes  pinces-ciseaux,  adaptées  des  pinces  de  Liebreich. 

La  dernière  modification  apportée  à  la  technique  de  l'iridotomie 
esl  due  à  de  Vincentiis  et  à  Schôler(2),  qui,  en  présence  des  dangers 
extrêmes  de  l'iridotomie,  lorsque  le  cristallin  est  en  place,  attirent 
l'iris  au  dehors  avec  une  pince  et  l'ont  alors  une  simple  section,  sans 
aucune  excision,  soit  avec  les  pinces-ciseaux,  soit  avec  le  couteau  de 
Graefe.  On  replace  ensuite  dans  la  chambre  antérieure  l'iris  fendu. 
C'est  l'iritomie  à  ciel  ouvert  (Lagrange).  Le  nom  d'iritomie précor- 
néenne,  que  lui  avait  donné  Schôler,  est  encore  plus  explicite.  Ce 
procédé  n'est  pas  destiné  à  devenir  usuel,  vu  la  possibilité  d'encla- 
vement, d'hypertonie  et  d'une  pupille  artificielle  insuffisante. 

Schiferli  et  Chavernac  ont  fait,  au  cours  de  l'extraction  de  la  cata- 
racte, une  simple  section  [sphincter otomie]  du  sphincter  irien. 

Quoi  qu'il  en  soit,  deux  cas  sont  à  considérer,  au  point  de  vue  de 
la  technique  et  des  indications  opératoires. 

1°  Le  cristallin  est  en  place,  et  il  s'agit  de  créer  une  pupille  optique, 
pour  une  opacité  centrale  ou  zonulaire  du  cristallin,  ou  pour  une 
taie  cornéenne  centrale.  On  pourrait  aussi,  dans  ces  cas-là,  recourir 
à  l'iridectomie  exlrasphinclérienne  (opération  de  Pope)  ;  mais  son 
exécution  est  incertaine,  et  l'opération  n'a  aucune  supériorité  sur 
l'iridectomie  classique. 

D'autre  part,  l'iridotomie  dans  la  chambre  antérieure  vidée  est 
une  opération  qui,  en  frôlant  le  cristallin,  provoquera  souvent  une 
cataracte  traumatique.  L'iridotomie  extracornéenne,  de  section  trop 
peu  nette,  remet  en  place  un  iris  tiraillé,  dont  certaines  parties 
peuvent  se  ressoudre  ou  s'enclaver. 

Une  iridectomie  étroite  ne  saurait  entraîner  des  troubles  de 
diffusion  notablement  plus  accentués,  et  c'est  à  elle  qu'il  faudra 
systématiquement  recourir. 

2°  Le  cristallin  a  été  extrait,  et  il  reste  une  occlusion  pupillaire 
par  iritis  consécutive.  Dans  ce  cas,   il  vaut  mieux  abandonner  les 

(1)  De  Wecker,  De  l'iridotomie  (Ann.  d'ocul.,  1 S 7 -i  . 

(2)  Schôler  et  de  Vincentiis,  Rev.  (jén.  d'opht.,  1896. 
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procédés  à  la  faucille  ou  au  couteau  de  Graefe.  Les  sections  irido- 
capsulaires  ne  sont  pas  toujours  nettes.  On  pratiquera  donc,  avec  les 
pinces-ciseaux  de  Wecker,  la  boutonnière  irienne  et  capsulaire  simul- 
tanée :  de  cette  façon,  on  touche  à  peine  la  partie  antérieure  du 
corps  vitré,  et  on  a  une  section  nette  et  aussi  étendue  que  l'on 
veut.  L'emporte-pièce  modèle  Vacher  s'appliquera  à  des  cas  spéciaux. 

Quand  la  cataracte  secondaire  n'est  pas  adhérente,  on  pratiquera, 
au  contraire,  soit  la  discission  au  kystitome,  soit  l'extraction  de  la 
membrane,  suivant  son  degré  d'épaisseur,  soit  la  section. 

L  iridotomie  usuelle  s'exécute  de  la  manière  suivante.  La  fixation 
des  paupières  et  de  l'œil  obtenue  par  le  blépharostat  et  la  pince,  on 
pratique  une  incision  à  la  pirpie  au  niveau  du  limbe  cornéen  au 
point  opposé  à  l'entrée  du  couteau  :  quant  à  nous,  nous  la  plaçons 
ordinairement  à  la  partie  externe  de  la  cornée,  ce  qui  permet  de 
donner  commodémentle  coup  de  ciseaux  horizontal  dans  la  direction 
qui  est  le  plus  souvent  indiquée.  Dans  les  cas  nécessitant  un  coup  de 
ciseaux  vertical  ou  oblique,  on  placera  différemment  l'incision  cor- 
néenne:  mais  il  est  préférable  que  la  section  coupe  perpendiculaire- 
ment les  fibres  iriennes  adhérentes,  d'où  l'incision  sur  le  diamètre 
horizontal  dans  la  cataracte  secondaire  adhérente,  la  première  opé- 
ration avant  en  général  été  faite  en  haut  ou  en  bas. 

Une  fois  l'incision  faite,  on  introduit  les  pinces-ciseaux  à  branche 
pointue  tournée  en  bas.  Cette  branche  pointue  perfore  l'iris,  et  il  ne 
reste  plus  qu'à  donner  un  coup  sec,  pour  voir  s'ouvrir  une  admirable 
pupille  noire,  qui  peut  même  devenir  ronde,  si  la  section  a  été  mé- 
diane et  peu  étendue.  La  perte  de  corps  vitré,  s'il  a  sa  consistance 
normale,  est  nulle  ou  insignifiante. 

L'opération  doit  être  faite  tardivement,  lorsque  tout  phénomène 
inflammatoire  est  tombé,  que  l'œil  est  blanc  :  faite  plus  tôt,  elle 
réveille  une  iritis  latente,  et  la  nouvelle  pupille  se  rebouche.  Le  glau- 
come consécutif  est  rare.  Le  plus  souvent  laguérison  définitive  a  lieu 
en  quatre  ou  cinq  jours. 

Il  existe  deux  combinaisons  de  l'iridotomie  qui.  dans  des  cas 
exceptionnels,  peuvent  rendre  quelques  services  : 
1°  Iridosclérotomie(I).  — De  même  que  Chesel- 
den,  Guthrie  et  d'autres,  Panas  passait,  dans  les 
cas  où  la  chambre  antérieure  est  entièrement  dis- 
Fi-.  87°°^  Irido-  parue,    sous     l'iris    (sclérotomie    sous-irienne     de 

sclérotomie.  Dehenne),  mais,  en  retirant  le  couteau,  il  dirigeait 
le  tranchant  en  avant  et  sectionnait  l'iris  contre  la 
cornée  :  il  en  résultait  le  plus  souvent  une  petite  brèche  irienne  péri- 
phérique (fig.  87),  qui  suffit  généralement  à  rétablir  la  chambre  anté- 
rieure et  qui  permet  même  plus  tard  une  large  iridectomie  classique. 

(1)  Voy.  Panas  et  Abadie,  Arch.  d'opht.,  1884. 
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2°  Iritoectomie.  —  On  donne  deux  coups  de  ciseaux  circonscri- 
vant un  triangle  d'iris  que  Ton  saisit  avec  des  pinces  et  que  l'on 
enlevé  (de  Wecker,  Abadie).  Ces  opérations,  de  forme  etd'exécution 
assez  variées,  sont  indiquées  si  la  section  simple  a  échoué.  Les  nou- 
veaux modèles  à' emporte- pièce  (Vacher)  donnent  de  bons  résultats, 
et  cette  méthode  sera  préférée  aux  précédentes. 

Décollement  de  l'iris  (iridodialyse).  —  Les  procédés  d'arrache- 
ment de  l'iris  à  sa  base  (Assalini)  avec  des  pinces  et  des  crochets, 
introduits  par  une  plaie  en  plein  leucome  central  ou  du  côté  opposé  de 
la  cornée,  ont  eu  une  grande  vogue  au  commencement  et  au  milieu 
du  xixe  siècle. 

Actuellement,  ces  divers  procédés  sont  complètement  abandonnés 
et  remplacés  par  les  divers  modes  d'iridotomie  et  d'iridectomie.  On 
trouvera  néanmoins  avantage,  dans  deux  cas,  à  arracher  la  base  de 
liris,  au  cours  d'une  iridectomie,  après  avoir  donné  un  premier  coup 
de  ciseaux  détachant  un  petit  pli  irien  saisi  parla  pince  à  griffes.  Le 
premier  cas  est  celui  de  leucomes presque  completsdela  cornée,  lais- 
sant à  peine  une  bande  étroite  de  tissu  transparent  et  où  Ton  fait  la 
plaie  très  périphérique  dans  la  scléro-cornée  ;  le  second  est  le  cas 
de  glaucome.  Dans  ces  deux,  il  s'agit  d'arracher,  si  l'on  peut,  la  base 
de  l'iris  à  son  insertion. 

Nous  ne  parlerons  que  pour  mémoire  de  Yiridencleisis  (Adams), 
enclavement  volontaire  de  la  base  de  l'iris  :  la  pupille  ovale  ainsi 
obtenue  remplissait  le  rôle  et  les  indications  de  la  sphinctérectomie, 
mais  les  dangers  de  l'opération  (ophtalmie  sympathique,  glaucome) 
l'ont  fait  rapidement  abandonner. 

Iridectomie.  —  Les  excisions  iriennes  nées  de  la  constatation  de 
l'heureuse  influence  visuelle  des  iridodialyses  spontanées  auraient 
été  proposées  par  Reichenbach,  qui  avait  même  recommandé  une 
sorte  d'emporte-pièce.  Cependant  Daviel  lui-même  eut  l'occasion 
de  combiner  l'iridectomie  sur  le  couteau  à  l'extraction  de  la 
cataracte. 

Janin  l'aurait  également  pratiquée  fortuitement  en  excisant  un 
lambeau  d'iris  hernie  au  cours  d'une  opération. 

Wenzel  paraît  être  le  premier  qui  ait  systématiquement  proposé 
l'iridectomie  dans  l'opération  de  la  cataracte  adhérente.  Il  chargeait 
une  partie  de  l'iris  sur  son  couteau  et  détachait  ensuite  le  lambeau 
soit  avec  le  couteau,  soit  avec  les  ciseaux  de  Daviel. 

C'est  également  lui  qui  a  décrit  le  procédé  d'iridectomie  à  la  pince 
dont  nous  nous  servons  encore  aujourd'hui  (1). 

C'est  donc  contre  toute  exactitude  que  l'on  attribue  cette  opération 
à  Schmidt  et  à  Béer,  qui,  il  est  vrai,  ont,  de  même  que  Desmarres, 
considérablement   contribué  à  sa  vulgarisation.  De  Graefe   a  plus 

(1)  L'édition  de  1795  de  la  Médecine  opératoire  de  Sabatier  le  prouve  d'une 
façon  irréfutable. 


OPÉRATIONS  SUR  L'IRIS.  217 

tard  créé  son  iridectomie  antiglaucomateuse  à  plaie  sclérale  (1855). 

L'iridectomie  n'a  pas  subi  de  notables  modifications,  depuis  ces 
derniers  opérateurs.  Néanmoins  il  y  a  encore  quelques  divergences 
sur  remplacement,  l'étendue  et  la  forme  à  donner  à  l'excision 
irienne,  de  même  que  sur  les  instruments  nécessaires  pour  l'effectuer. 

1°  Instruments  nécessaires.  —  Pour  pratiquer  l'ouverture  de  la 
chambre  antérieure,  on  a  le  choix  entre  la  pique  ou  le  couteau  étroit 
que  Frœbelius  (1862)  a  introduit  dans  la  technique  de  l'iridectomie. 
Il  faut  se  garder  de  vouloir  (Monoyer,  de  Wecker;  remplacer  systé- 
matiquement l'un  par  l'autre  :  chaque  instrument  a  ses  indications 
précises. 

On  emploiera  spécialement  la  pique  courbe  sans  arrêt  dans  la 
plupart  des  iridectomies  optiques.  Dans  les  cas  d'une  iridectomie 
optique  (cataracte  zonulaire,  taie  de  la  cornée),  il  importe  en  effetde 
faire  une  plaie  se  cicatrisant  le  plus  vite  possible  et  entraînant  le 
moindre  astigmatisme  postopératoire.  La  plaie  très  oblique  de 
dehors  en  dedans,  faite  par  la  pique,  se  trouve  dans  ces  condi- 
tions. 

Pour  l'iridectomie  antiglaucomateuse,  il  importe  avant  tout  de 
pénétrer  dans  la  région  sclérale  du  limbe  et  de  détacher  la  base  de 
l'iris.  Avec  le  couteau  de  Graefe,  on  ne  devra  jamais  sectionner  plus 
du  quart  de  la  circonférence  cornéenne. 

On  emploiera  pour  la  section  scléro-cornéenne  un  étroit  et  court 
couteau  de  Graefe  (de  Wecker)  dans  le  cas  de  leucome  adhérent, 
où  la  chambre  antérieure  est  tellement  peu  profonde  que  seul  un 
étroit  couteau  peut  passer. 

Dans  tous  les  cas,  si  l'on  n'est  pas  sur  de  l'excellence  de  sa  pique, 
on  sera  obligé  de  recourir  au  couteau,  car  une  pique  ne  pénètre  bien 
que  si  elle  est  admirablement  aiguisée  et  si  elle  ne  sert  qu'une  fois. 

Dans  les  cas  où  il  n'existe  plus  de  chambre  antérieure,  Gayet  a 
recommandé  de  faire  la  plaie,  en  entaillant  la  cornée  avec  un  scarifi- 
cateur; il  dit  avoir  pu,  par  ce  moyen  assez  laborieux,  faire  quelques 
iridectomies  sans  lui  impraticables  :  on  pourra  aussi  recourir  à 
l'iridosclérotomie,  mais  il  arrive  souvent  qu'avec  la  prudence  et  un 
couteau  très  étroit  on  passe  dans  une  chambre  antérieure  où  on 
n'aurait  pas  cru  passer. 

Pour  prendre  l'iris  sur  le  petit  cercle,  on  se  sert  de  pinces  ou  de 
crochets.  D'ailleurs  dangereux,  le  crochet  de  Béer  et  celui  de  Tyrrell 
ont  été  longtemps  employés.  Les  pinces  sont  préférables  (pinces  à 
griffes  courbes,  la  pince  à  rotation  de  Liebreich,  si  la  plaie  est  très 
étroite  . 

Pour  l'excision,  les  pinces-ciseaux  de  Wecker  ou,  à  leur  défaut, 
des  ciseaux  coudés  ou  courbes,  sont  nécessaires. 

Une  spatule  métallique  réduira  soigneusement  les  angles  de  la 
section  irienne  pour  éviter  des  enclavements  iriens. 
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L'anesthésie  se  fera  à  la  cocaïne,  mais  il  faut  reconnaître  que 
riridectomie  antiglaucomateuse  est  parfois  assez  douloureuse  pour 
nécessiter  le  chloroforme,  quoique  la  cocadrénaline  la  permette  ordi- 
nairement. 

2°  Emplacement  de  la  plaie.  —  On  pratiquera  la  section  au  limbe, 
•à  la  limite  transparente,  excepté  dans  les  cas  de  leucome  adhérent 
et  de  glaucome,  où  il  faut  placer  l'emplacement  à  1  millimètre  envi- 
ron au  delà  de  la  partie  transparente,  dans  la  partie  sclérale  dulimbe  : 
plus  on  avancera  la  section  dans  la  cornée,  plus  la  pupille  se  trouvera 
étroite. 

Pour  riridectomie  optique,  c'est  le  segment  inféro-interne  de  la 
cornée  qu'on  choisira,  quand  on  aura  le  choix.  Si  la  cornée  n'a  qu'une 
partie  transparente,  c'est  ce  point,  où  qu'il  soit,  qu'il  faudra  choisir. 
Dans  les  autres  cas,  c'est  la  partie  supérieure  pour  diminuer  l'aspect 
anormal  et  la  diffusion  lumineuse  excessive  de  la  nouvelle  pupille. 

On  ne  pratiquera  riridectomie  inférieure  que  si  la  pupille  est  tota- 
lement obstruée  par  des  exsudats,  ou  chez  des  sujets  indociles,  dans 
quelques  cas  de  cristallin  luxé  ou  adhérent  qu'il  est  plus  facile 
d'extraire  par  la  partie  inférieure. 

On  fera  riridectomie  quelquefois  aussi  petite  que  possible  sphiuc- 
térectomie ),  en  flamme  de  bougie,  sectionnant  le  sphincter  perpendi- 
culairement à  la  circonférence  cornéenne  dès  qu'il  apparaît  au 
dehors    fig.  88). 

Des  iridectomies  en  trou  de  serrure  et  des  dimensions  variées  sont 
indiquées  dans  certains  cas  (fig.  89). 

Dans  le  glaucome,  riridectomie  large,  en  U  (fig.  90  .  sera  l'opéra- 
tion de  choix   Voy.  Glaucome  . 

Pope  avait  proposé,  transformante!!  opération  une  faute  opératoire, 


Fig.  88.  —  Sphinctérectomie.       Fig.  89.  —  iridectomie     Fig.  90.  —  Iridectomie 

en  trou  de  serrure.  en  U. 

à  côté  de  riridectomie  précédente  (sphinctérienne ou  totale),  défaire 
riridectomie  exlrasphinelérienne  en  laissant  le  sphincter  en  place. 
L'incertitude  du  résultat,  la  réocclusion  possible,  l'inutilité  de  celle 
opération  pour  prévenir  V enclavement  de  l'iris  après  l'extraction  de 
la  cataracte  et  surtout  son  absence  de  supériorité,  laisseront 
toujours  l'iridectomie  avec  conservation  du  sphincter  au  nombre 
des  opérations  involontaires. 

3°  Accidents  opératoires  et  consécutifs.  — On  observe  exception- 
nellement une  hémorragie  gênante  que  l'on  chassera,  autant  que 
possible,  en  entre-bàiltant  la  plaie.  Quelquefois,  dans  les  cas  d'iris 
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fortement  adhérent,  la  rupture  de  la  zonule,  la  subluxation  et  l'issue 
du  corps  vitré  se  produiraient.  La  suppuration  de  la  plaie  est  extraor- 
dinairement  rare  à  cause  de  la  petite  étendue  de  la  plaie  et  de 
l'éloignementdu  corps  vitré  et  ne  s'observait  guère  à  la  période  pré- 
antiseptique. En  général,  quatre  à  cinq  jours  de  pansement  suffisent 
pour  laguérison  complète. 

Même,  si  Ton  n'a  pas  touché  directement  le  cristallin,  l'ébranle- 
ment, lors  d'un  glaucome  ou  d'une  ancienne  iritis,  pourra  aider 
l'opacification  du  cristallin:  des  cicatrices  cystoïdes  et  irrégulières 
peuvent  survenir  dans  le  glaucome. 

Une  iritis  complique  rarement  l'iridectomie.  Enfin,  dans  les  cas 
d'adhérence  totale  du  pigment,  l'iris  se  dédouble,  laisse  sa  couche 
pigmentaire  adhérer  en  entier  au  cristallin   et  neutraliser  tout  effet 

optique. 

S'il  y  a  même  une  adhérence  à  toute  la  surface  antérieure  du  cris- 
tallin, l'iridectomie  devient  impossible,   l'iris  ne  pouvant  être  attiré 

au  dehors. 

On  évitera  absolument  l'iridectomie  sur  desyeux  enflammés  ;  ophtal- 
mie sympathique  possible). 

Maîs,  à  côté  des  véritables  accidents,  il  y  a  les  inconvénients  d'une 
irklectomie. 

Il  faut  bien  savoir  qu'à  moins  d'une  petite  iridectomie.  il  y  a  alors 
une  diffusion  extrême  des  images.  Hirschberg  et  Van  Duyse  1 
ont  réalisé  ingénieusement  l'expérience  suivante.  Ils  donnent  deux 
photographies,  dont  l'une,  faite  avec  un  diaphragme  rond,  munie 
d'une  taie  figurée  par  un  papier  huilé,  est  relativement  très  nette, 
surtout  si  la  taie  a  été  opacifiée  effet  optique  et  paradoxal  du 
tatouage  .  Si  l'on  photographie  au  contraire  avec  un  diaphragme 
échancré,  en  irklectomie,  les  images  sont  troubles.  C'est  dire  que, 
toutes  les  fois  que  la  taie  ne  couvre  qu'une  partie  de  la  pupille 
ou  dans  d'autres  cas  (cataracte  zonulaire,  synéchies,  etc.),  on  in- 
féra l'iridectomie  que  si  l'acuité  visuelle  est  extrêmement  basse 
et  si  aucun  moyen,  optique  ou  chirurgical  (tatouage ;,  n'améliore  la 
situation. 

MI.  -  MALADIES  DE  LA  RÉTINE  ET  DU  NERE  OPTIQUE. 

I.  _  MALADIES  DE  LA  RÉTINE. 

La  rétine  se  compose,  si  l'on  remonte  à  sa  constitution  embryon- 
naire, d'une  vésicule  invaginée,  formée  d'un  feuillet  interne  et  d'un 
feuillet  externe,  séparés  parmi  ventricule  virtuel.  Le  feuillet  interne 
se  décompose  en  neuf  couches  classiques,  dont  les  dernières  recher- 

(1)  Van  Du\se,  Arch.  dopht.,  1896. 


220  A.   TERSOX.  —  MALADIES  DE  L'ŒIL. 

ches(Golgi,  Raraon  y  Cajal  ont  complètement  remanié  la  signification: 
le  feuillet  externe  constitue  la  dixième  couche,  l'épithélium  pigmen- 
taire  juxtachoroïdien,  longtemps  attribué  à  la  choroïde.  Chacun  des 
feuillets  a  des  maladies  distinctes,  et  le  ventricule  se  reproduit 
quelquefois  pathologiquement  (décollement  ou  mieux  dédouble- 
ment rétinien).  La  couche  rétinienne  qui  repose  sur  la  choroïde  a 
une  pathologie  commune  avec  elle  (chorio-rétinites)  ou  particulière 
(verrucosités  épithéliales).  Les  inflammations  des  couches  internes 
ont  un  retentissement  immédiat  sur  le  corps  vitré. 

La  rétine  n'est  qu'une  circonvolution  cérébrale  étalée,  de  même 
que  le  nerf  optique  (auquel  on  devrait  supprimer  le  nom  de  nerf, 
pour  lui  attribuer  définitivement  celui  de  pédoncule  optique)  n'est 
qu'un  fragment  de  cerveau,  pourvu  de  névroglie,  comme  les  recher- 
ches histologiques,  surtout  les  plus  récentes  (méthode  de  Golgi),  le 
démontrent. 

La  pathologie  cérébrale  et  la  pathologie  rétinienne,  avec  leur  cir- 
culation artérielle  terminale,  ont  donc  un  grand  nombre  de  points 
communs,  et  la  seconde  est  une  annexe  de  la  première. 

On  a  beaucoup  critiqué  la  méthode  ditecérébroscopique  (Bouchut), 
c'est-à  dire  faisant  de  l'examen  de  la  rétine  un  moyen  de  diagnostic 
des  lésions  cérébro-spinales  :  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que,  si  ces 
assertions  sont  restées  à  l'état  d'hypothèses  dans  bien  des  cas  et  se 
sont  d'ailleurs  justifiées  dans  bien  d'autre?,  quand  on  examine  la  rétine 
et  le  nerf  optique  à  l'ophtalmoscope,  on  examine  une  portion  de  cer- 
veau malade  :  il  y  a  là  une  véritable  cérébroscopie  rétinienne  dont 
on  tire  de  grandes  probabilités  sur  l'état  cérébral. 

Les  affections  rétiniennes  intéressent  le  médecin  par  leurs  nombreux 
rapports  d'étiologie  et  de  coexistence  avec  les  maladies  générales. 
Nous  en  avons  donné  un  précis  à  la  suite  des  Atlas  de  Haab. 

Nous  rapporterons  brièvement  ici  leurs  principales  variétés. 

Toute  les  lésions  rétiniennes  nécessitent  d'ailleurs  l'étude  des  allas 
d'ophtalmoscopie  avec  planches  en  couleur. 

Divers  traumatismes  (commotion  rétinienne,  corps  étrangers) 
seront  décrits  avec  l'ensemble  des  traumatismes  du  globe  et  les 
tumeurs  avec  le  groupe  des  tumeurs  inlraoculaires. 

Décollement  rétinien. 

Le  décollement  rétinien  est  un  soulèvement  du  feuilllet  interne  de 
la  rétine,  le  feuillet  pigmentaire  restant  en  général  accolé  à  la  lame 
vitrée  choroïdienne.  De  partiel,  le  décollement  devient  souvent  total, 
et  la  rétine  vient  se  pelotonner  derrière  le  cristallin,  en  n'adhérant 
autour  de  la  papille  que  par  un  long  entonnoir  dont  le  corps  vitré 
dégénéré  est  généralement  absent  (décollement  en  parapluie,  en 
convolvulus  i.  Dans  quelques  cas,  une  rupture  rétinienne  se  produit, 


RÉTINE.  DÉCOLLEMENT.  221 

et  la  partie  aqueuse  du  corps  vitré  malade  passe  sous  la  rétine  et 
contribue  à  rendre  le  décollement  total.  Pour  Leber  (1),  la  rupture 
serait,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  la  cause  principale  du 
décollement.  Les  rétractions,  les  organisations  du  corps  vitré,  sa 
dissociation  en  masses  liquides  et  solides,  favorisent  beaucoup  la 
production  d'un  décollement  :  la  forme  très  allongée  et  distendue  de 
l'œil  dans  la  myopie  contribue  également  à  le  faire  apparaître;  mais 
une  dystrophie  intrarétinienne  et  peut-être  un  épanchement  semblent 
nécessaires  pour  provoquer  la  majorité  des  décollements  dans  les 
myopies  faibles,  avec  peu  de  lésions  vitréennes. 

Dans  des  cas  bien  différents,  il  s'agit  d'un  décollement  direct  par 
un  néoplasme,  un  parasite  (cysticerque),  un  traumatisme,  un  épan- 
chement ou  une  inflammation  localisée  au  niveau  de  la  choroïde 
(décollement  actif;.  Enfin  certains  états  généraux  graves  (brigh- 
tisme,  etc.)  sont  parfois  à  incriminer. 

Les  causes  du  décollement  sont  donc  multiples,  et  plusieurs  se 
réunissent  ordinairement  pour  le  produire. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Un  affaiblissement  visuel  brusque  ou 
très  rapide  suit  le  décollement  rétinien. 

A  l'ophtalmoscope,  lorsque  l'œil  est  éclairable  et  les  milieux 
transparents,  la  rétine  décollée  forme  des  plis  grisâtres  où  se  cou- 
dent les  vaisseaux.  Ces  plis  tremblotent,  et,  quand  le  malade  fait  des 
mouvements  des  yeux,  la  pupillle  apparaît  alternativement  rouge  ou 
noire.  C'est  souvent  en  haut  qu'il  faut  chercher  les  décollements 
récents,  mais  ils  descendent  peu  à  peu  :  tout  décollement  convexe, 
lisse  et  siégeant  longtemps  à  la  même  place,  est  suspect  (néoplasme, 
parasite). 

L'examen  du  champ  visuel  montre  au  début  une  lacune  en  rapport 
avec  le  siège  et  l'étendue  du  décollement,  qui.  plus  tard,  provoque 
la  cécité  à  peu  près  complète  de  l'œil  atteint. 

L'évolution  est  variable  :  dans  des  cas  absolument  exceptionnels, 
le  décollement  guérit  spontanément  (2  ou  après  opération  :  éven- 
tuellement, il  atteint  le  second  œil.  Nous  avons  vu  une  fois  en  deux 
mois  un  malade,  très  myope  et  albuminurique,  avoir  le  décollement 
rétinien  aux  deux  yeux.  L'œil  lésé  devient  extrêmement  hypotone, 
et  il  s'y  développe  des  inflammations  graves  (iridocyclites),  qui 
précipitent  l'atrophie  du  globe.  Tardivement,  une  cataracte  blan- 
châtre se  produit. 

Si  l'œil  cataracte,  bien  qu'hypotone,  conserve  une  forme  satis- 
faisante, on  diagnostique  le  décollement  par  Y  hypotonie,  la  fai- 
blesse ou  l'absence  de  perception  et  de  projection  lumineuses.  On 
trouve  cependant  quelquefois,  à  l'autopsie  d'yeux  fort  durs  (trau- 

(1)  Nordenson,  Die  Netzhautablosung,  Wiesbaden,  1887. 

(2)  H.  Dor,  Guérison  spontanée  du  décollement  rétinien  (Soc.  fr.  d'opht.,  1S93}. 
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matismes  graves,  iridocyclites  anciennes,  glaucomes  absolus),  la 
rétine  décollée  en  totalité,  comme  nous  l'avons  observé  assez  souvent. 
La  coexistence  de  l'hypotonie  et  du  décollement  n'est  donc  pas 
fatale. 

ÉTIOLOGIE.  —  L'étiologie  est  variable.  En  plus  du  traumatisme 
fortuit  ou  opératoire,  la  myopie  fournit  le  plus  fort  contingent  et  les 
cas  presque  toujours  incurables.  Ce  ne  sont  pas  les  myopies  les  plus 
élevées  (adhérences  chorio-rétiniennes)  qui  ont  le  plus  de  propension 
au  décollement.  Ce  sont  les  yeux  à  corps  vitré  malade  et  trop  sur- 
menés. Les  iridocyclites  et  les  suppurations  du  corps  vitré  en 
entraînent  également.  Les  néoplasies,  les  parasites,  les  choroïdites, 
les  hémorragies  choroïdiennes,  les  phlegmons  et  thrombophlébites 
orbitaires,  les  infections  générales,  les  affections  rénales,  etc.,  sont 
des  causes  plus  rares.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  chez  les  sujets 
qui  ne  sont  pas  myopes,  on  ne  trouve  aucune  cause  valable. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  sera  fait  avec  celui  des  tumeurs 
intraoculaires. 

TRAITEMENT.  —  Les  opérations  proposées  contre  le  décollement 
sont  aussi  nombreuses  que  généralement  stériles  ou  en  tout  cas 
incertaines  et  insuffisantes. 

On  a  successivement  appliqué  la  ponction,  l'aspiration,  la  suture 
rétinienne,  le  drainage,  la  dilacération,  l'iridectomie,  les  injections 
irritantes,  la  compression,  les  injections  de  pilocarpine,  l'injection 
du  corps  vitré  de  lapin,  sans  résultats  constants.  Comme  elles  peuvent 
être  dangereuses,  on  sera  circonspect  dans  l'application  de  ces 
diverses  méthodes  intraoculaires. 

Les  pointes  de  feu  non  pénétrantes  sur  la  sclérotique  et  combinées 
au  décubitus  dorsal  prolongé  sont  un  moyen  à  ne  pas  négliger. 

La  ponction  simple  avec  le  couteau  de  Graefe  est  assez  peu  dange- 
reuse et  a  donné  quelques  améliorations. 

Le  traitement  par  Yélectrolyse  a  pour  but  une  innocuité  relative. 
A  l'électrolyse  bipolaire  (Schôler)  pratiquée  avec  deux  couteaux 
plongés  dans  l'œil,  on  substituera  l'électrolyse  unipolaire  (Abadie, 
Cillet  de  Grandmont,  Terson  père)  (1).  Mais  on  n'opérera  que 
les  décollements  récents,  et  on  ne  négligera  pas  pour  cela,  au 
début,  le  décubitus  dorsal,  et  plus  tard  un  régime  tonique  et  anti- 
diathésique.  Les  suites  éloignées  de  ces  opérations  sont  parfois  favo- 
rables, et  le  décollement  reste  stationnaire. 

A  l'heure  actuelle,  tout  en  conservant  la  ponction,  l'électrolyse, 
les  pointes  de  feu,  pour  les  cas  rebelles,  la  méthode  la  meilleure  et  la 

11)  Maraval,  De  l'électrolyse  dans  le  décollement  de  la  rétine,  Thèse  de  Paris, 
LS95. 
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plus  usitée  consiste  à  faire  sous  la  conjonctive,  dans  la  capsule  de 
Tenon,  des  injections  osmotiques  de  chlorure  de  sodium  à  1  p.  30. 
Ces  injections,  si  on  y  ajoute  (Darier)  quelques  gouttes  d'acoïne  à 
l  p.  100,  sont  à  peu  près  indolores  et  donnent  des  résultats  quelquefois 
remarquables,  quoique  irréguliers. 

Lésions  vascuiaires. 

On  observe  des  anéurysmes  de  l'artère  centrale  (Sous)  et  (Fuchs) 
des  anévrysmes  artériovèineux  consécutifs  à  des  traumatismes  ou  à 
des  lésions  chorio-rétiniennes  (Terson  père),  peut-être  tuberculeuses. 

On  a  longtemps  attribué  à  l'embolie  de  l'artère  centrale  (de 
Jaeger,  Graefe)  une  cécité  subite  de  l'œil  atteint  s'il  y  a  embolie 
du  tronc,  une  lacune  du  champ  visuel  s'il  n'y  a  qu'une  embolie 
d'un  rameau.  On  assiste  au  tableau  ophtalmoscopique  de  la  mort  et 
de  l'atrophie  progressive  de  la  rétine,  s'il  y  a  embolie  ou  du  moins 
obstruction  du  tronc  de  l'artère  terminale.  La  papille  s'atrophie 
totalement,  après  avoir  passé,  suivant  le  type  bien  décrit  dans  toutes 
les  iconographies  ophtalmoscopiques,  par  un  stade  d'œdème,  avec 
artères  filiformes  ;  la  rétine,  d'abord  œdémateuse,  à  l'exception  de  la 
fovea  rougeâtre  (minceur  de  la  rétine  en  ce  point),  offre  souvent 
quelques  hémorragies.  La  conservation  ou  le  rétablissement  de  la 
vue  (1)  n'est  guère  possible  que  dans  l'embolie  des  branches,  où  des 
massages  répétés  quotidiennement  modifient  l'obstruction  vasculaire. 

La  thrombose  affecte  Y  artère  ou  les  veines  rétiniennes  dans  une 
série  d'infections.  La  thrombose  uni  ou  bilatérale  ^Van  Duyse)  de 
l'artère  donne  un  tableau  ophtalmoscopique  relativement  analogue 
à  celui  de  l'embolie,  et  la  question  est  encore  obscure,  d'autant  plus 
que  la  thrombose  se  substitue  de  plus  en  plus  à  l'embolie  dans  la  pa- 
thogénie  de  ces  processus  rétiniens.  Les  thromboses  veineuses 
s'accompagnent  de  nombreuses  suffusions  hémorragiques. 

Dans  ces  divers  cas,  on  procédera  toujours  à  une  auscultation 
soignée  du  cœur,  presque  toujours  atteint  d'une  endocardite  chro- 
nique. 

Les  hémorragies  rétiniennes  se  produisent  avec  ou  sans 
inflammation  ou  dystrophie  rétinienne.  Qu'elles  soient  en  pointillé, 
en  flammèches  ou  en  nappes,  quelquefois  avec  propagation  dans  le 
corps  vitré,  elles  reconnaissent,  en  dehors  du  traumatisme,  soit  une 
altération  de  la  paroi  vasculaire  coexistant  avec  une  augmentation 
de  la  tension  du  sang  (néphrites)  ou  une  affection  du  cœur,  soit  une 
altération  infectieuse  chimique  ou  globulaire  du  sang,  soit  une  alté- 
ration générale  du  globe  (glaucome,  myopie,  et  rélinite  leucémique). 
Souvent  ces  diverses  causes  se  trouvent  mêlées.  Elles  disparaissent 

(1)  Van  Duyse,  Obstruction  de  l'art,  centr.  de  la  rétine.  Massage.  Guérison 
(Arch.  (Topht.,   1908). 
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peu  à  peu,  eu  laissant  des  traces  blanchâtres  ou  pigmentées,  des 
plaques  de  dégénérescence  graisseuse  et  des  tractus  organisés,  soit 
même  sans  laisser  d'altération  marquée. 

h'éiiologie  des  hémorragies  rétiniennes  et  leur  signification  au 
point  de  vue  général  sont  des  plus  intéressantes. 

Elles  peuvent  reconnaître  une  foule  de  causes.  Il  faut  d'abord 
éliminer  la  possibilité  d'une  affection  du  globe,  telle  que  le  glaucome 
hémorragique,  les  hémorragies  rétiniennes  qui  accompagnent  cer- 
taines papillites  ou  encore  les  lésions  chroniques  telles  que  la  myopie. 
D'autres  fois,  il  s'agit  d'un  traumatisme  pénétrant  ou  non  pénétrant 
de  l'œil,  ou  ayant  porté  sur  un  autre  point  de  l'organisme  (brûlures 
étendues,  compression  violente  du  thorax)  (1).  Les  efforts  (toux, 
gymnastique,  bicyclette)  ont  été  incriminés. 

On  examinera  toujours  avec  le  plus  grand  soin  les  divers  organes 
du  malade  et  les  urines.  La  présence  de  Yalbumine,  du  sucre,  de 
l'acide  urique  et  des  phosphates  avec  excès,  sera  notée  avec  soin. 
Le  cœur  sera  ausculté,  vu  la  fréquence  des  endocardites  concomi- 
tantes et  des  cas  (Valude)  d'hémorragie  rétinienne  survenue  long- 
temps  avant   la  lésion  cardiaque. 

Dans  d'autres  cas,  il  s'agit  d'infections  générales.  L'ictère,  le 
purpura,  le  scorbut,  les  fièvres  éruptives,  Térysipèle,  les  endocar- 
dites infectieuses,  la  grippe,  la  puerpéralité,  l'impaludisme,  Yarté- 
riosclérose,  l'hémophilie,  le  saturnisme,  la  syphilis,  peuvent  être 
des  causes  d'hémorragie  rétinienne.  Enfin  l'examen  du  sang  doit  être 
pratiqué,  vu  la  possibilité  de  leucémie,  d'anémie  progressive,  d'hé- 
mophilie ;  le  dénombrement  des  globules  et  les  diverses  réactions 
sont  à  recommander,  et  il  sera  même  utile,  à  notre  avis,  de  prati- 
quer l'examen  de  la  tension  artérielle  (sphygmomanométrie). 

Certaines  hémorragies  rétiniennes  précèdent  les  hémorragies  céré- 
brales, et  d'ailleurs  toutes  ces  hémorragies  ont  un  pronostic  général 
important  (2). 

Le  traitement  est  d'ordre  étiologique  et  médical. 

Cirrhose  ou  rétinite  pigmentaire.  —  Cette  affection  est 
quelquefois  appelée  rétinite  :  mais  il  s'agit  en  réalité  d'une  véritable 
cirrhose  atrophique  sans  trace  d'inflammation  préalable. 

Dans  Yétiologie,  on  rencontre  de  temps  en  temps  une  affection 
semblable  du  foie  (Landolt)  :  la  syphilis  ne  donne  généralement  pas 
cette  forme  de  dégénérescence.  La  consanguinité  a  un  rôle  réel,  mais 
peut  être  exagéré,  et  ce  qui  a  été  attribué  à  la  consanguinité 
relèverait  en  partie  de  l'hérédité  (A.  Trousseau  . 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  L'affection  est  bilatérale  et  des  signes 

(1)  Béal,  Des  hémorragies  rétiniennes  dans  la  compression  du  thorax,  Thèse  de 
Paris,  1906. 

(2)  A.Terscn.  Pronostic  W/a/des  hémorragies  oculaires  (Journ.  des  praticiens,  1899). 
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fonctionnels  caractéristiques  l'annoncent,  en  particulier  un  extrême 
rétrécissement,  progressif  et  concentrique,  du  champ  visuel,  qui 
permet  au  malade  de  lire  jusqu'à  la  période  tardive,  tout  en  l'em- 
pêchant de  se  conduire.  L'héméralopie,  vraie  amblyopie  crépuscu- 
laire, immobilise  le  malade  à  la  chute  du  jour,  et  l'enfant  atteint 
commence  déjà  à  avoir  ce  symptôme  typique,  alors  que  c'est  vers 
cinquante  ou  soixante  ans  que  le  malade  devient  à  peu  près  aveugle. 

A  l'ophtalmoscopie,  on  constate  d'abord,  tout  à  fait  à  la  périphérie 
de  la  rétine,  puis  plus  tard  vers  la  région  moyenne,  de  petits  amas 
pigmentaires  suivant  les  vaisseaux  et  qui  ont  la  forme  d'ostéoplastes. 
En  même  temps,  les  vaisseaux  se  rétrécissent,  et  la  papille  subit  une 
variété  typique  d'atrophie  (jaune)  de  couleur  feuille  morte. 

Dans  quelques  cas,  le  pigment  est  si  peu  développé  qu'avec  la 
coexistence  des  signes  fonctionnels  et  de  l'aspect  papillaire  on 
doit  porter  le  diagnostic  de  cirrhose  sans  pigment  (Leber,  Poucet). 

Il  est  démontré  aujourd'hui  (1;  par  de  nombreux  examens  ana- 
tomiques  (Landolt,  Poncet)  qu'il  s'agit  d'une  véritable  cirrhose 
atrophique  de  la  rétine  avec  migration  du  pigment  le  long  des  vais- 
seaux sclérosés.  Il  semble  hors  de  doute  qu'il  y  ait  quelquefois  rela- 
tion avec  des  lésions  du  foie,  même  expérimentales.  On  pratiquera 
l'examen  du  fond  de  l'œil  dans  les  cas  d'héméralopie  pour  éliminer 
la  rétinite  pigmentaire. 

C'est  par  l'aspect  typique  et  l'absence  absolue  de  tout  signe 
inflammatoire  que  l'on  différenciera  cette  affection  des  chorioréti- 
nites  pigmentées,  surtout  dans  la  syphilis  infantile. 

Le  traitement  strychnine,  iodure  de  potassium,  mercure)  est 
incapable  d'amener  une  véritable  amélioration,  et  on  se  demande 
même  s'il  ralentit  la  marche  de  la  maladie. 

Principales  variétés  d'inflammations  et  de  dystropiiies  rétiniennes. 

Rétinite  purulente.  —  La  rétinite  purulente  se  confond  avec 
la  choriorétino-hyalite  purulente,  décrite  plus  haut  avec  les  maladies 
de  la  choroïde  (Voy.  p.  200)  :  il  faut  se  rappeler  que,  dans  un  assez 
grand  nombre  de  cas,  la  choroïde  est  peu  atteinte,  que  seuls  la  rétine 
et  le  corps  vitré  suppurent,  en  général  sans  provoquer  de  douleurs 
(absence  de  nerfs  sensitifs),  et  finissent,  par  l'évolution  de  ces  rétino- 
lu/aliles  métastatiques,  par  aboutir  aux  diverses  variétés  de  pseudo- 
(I Homes. 

La  tuberculose  rétinienne  est  ordinairement  secondaire  à  la  tuber- 
culose choroïdienne. 

Rétinites  albuniinurique  et  diabétique.  —  Ces  rétinites 
offrent  un  certain  nombre  de  points  communs.   La  rétinite  albumi- 

(1)  Ed.  Hocquard,  De  la  rétinite  pigmentaire,  Thèse  de  Paris,  1876. 
Chirurgie.  XVII.  15 
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nitrique,  soupçonnée  par  Bright,  Rayer  et  Landouzy,  décrite  par 
Heyman  et  Liebreich,  est  caractérisée  par  des  hémorragies  réti- 
niennes et  des  plaques  blanches  coexistant  avec  un  œdème  papil- 
laire.  Les  principales  recherches  anatomiques  sont  dues  au  duc 
Charles  de  Bavière  (1)  et  à  Nuel  (2). 

Les  dystrophies  rétiniennes  brightiques  peuvent  apparaître  au 
cours  de  toutes  les  néphrites  aiguës  ou  chroniques,  quelle  qu'en  soit 
l'étiologie.  Elles  atteignent  généralement  les  deux  yeux  et  sont  quel- 
quefois mélangées  aux  lésions  de  la  rétinite  diabétique.  Chez  les 
artérioscléreux  prédisposés  à  la  néphrite,  on  constate  exception- 
nellement les  hémorragies  rétiniennes  plusieurs  mois  avant  Vappa- 
rition  de  l'albumine  dans  les  urines  (Terson  père)  ;  la  constatation  de 
la  rétinite  a  donc  une  importance  considérable  pour  le  diagnostic 
précoce  et  surtout  le  pronostic  vital. 

Les  troubles  oculaires  indiquent,  en  effet,  une  évolution  beaucoup 
plus  rapide  du  mal  de  Bright,  et  la  plupart  des  malades  atteints  de 
dystrophie  rétinienne  meurent  dans  les  deux  ans.  Le  pronostic  ocu- 
laire est  plus  grave  dans  la  néphrite  interstitielle  que  dans  les 
néphrites  occasionnelles  (puerpéralité,  fièvres  éruptives,  etc.),  où 
la  guérison  plus  ou  moins  complète  de  la  rétinite  est  fréquente. 

La  rétinite  diabétique  pure  (Desmarres  père)  ressemble  beaucoup 
à  la  rétinite  brightique,  mais  les  plaques  blanches  sont  beaucoup 
moins  abondantes.  Enfin  les  lésions  oculaires  ne  surviennent  guère 
qu'à  la  période  tardive,  et  les  lésions  papillaires  œdémateuses  ne 
s'observent  pas.  Le  pronostic  de  la  lésion  oculaire  est  généralement 
des  plus  sérieux.  Les  altérations  de  la  rétinite  brightique  coexistent 
souvent  chez  les  diabétiques  albuminuriques. 

Galezowski  et  Hirschberg  ont  décrit  une  rétinite  goutteuse  carac- 
térisée par  des  petites  hémorragies  rappelant  la  rétinite  diabétique. 
Rétinites  syphilitiques.  —  La  rétine  est  souvent  intéressée  par 
la  syphilis.  Elle  est  prise  avec  la  choroïde  ou  seule  et  présente   de 
nombreuses  formes  (choriorétinites)  diffuses,  disséminées,  etc. 

Quelquefois  il  existe  des  artérites  syphilitiques,  les  artères  devenant 
peu  à  peu  de  longs  filaments  blanchâtres  et  obstrués. 

La  syphilis  rénale  peut  donner  des  rétinites  de  type  brightique. 
Dans  la  syphilis  acquise,  survient  souvent,  soit  au  début  de  la 
période  tertiaire,  soit  d'une  façon  plus  précoce,  une  inflammation 
de  la  rétine  et  de  la  papille  optique,  caractérisée  par  un  trouble 
diffus  de  la  papille  et  un  obscurcissement  poussiéreux  du  corps  vitré. 
Peu  à  peu  un  certain  degré  datrophie  de  ces  régions  se  prononcerait, 
si  le  traitement  mercuriel  intensif,  par  injections  intramusculaires 

(1)  Duc  Charles  de  Bavière,  Patholog.  Anatomie  der  Augen  bei  Nierenleiden, 
Wiesbaden,  1887. 

(2)  Nuel,  Arch.  d'opht.,  1896.  —  Consulter,  pour  toutes  les  altérations  anatomo- 
pathologiques  des  maladies  de  la  rétine,  l'Encyclopédie  française  d'ophtalmologie, 
t.  VI,  1906. 
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d'un  sel  soluble  ou  insoluble,  ne  l'arrêtait  avant  qu'il  soit  survenu 
des  lésions  irrémédiables. 

La  syphilis  se  combine  souvent  à  la  myopie  pour  donner  des 
choriorétinites  syphilo-myopiques. 

Dans  la  syphilis  héréditaire,  les  choriorétinites  sont  fréquentes  et 
très  importantes  pour  le  diagnostic  de  la  syphilis  héréditaire.  Elles 
constituent,  en  plus  de  certaines  dystrophies,  vrais  stigmates  (Anto- 
nellii,  des  signes  à  rapprocher  de  la  triade  d'Hutchinson.  Il  est  très 
important  d'examiner  à  fond  Vora  serrata,  au  besoin  par  le  procédé 
de  Trantas  (ophtalmoscopie  rétrociliaire). 

Rétinite  albescente.  —  On  a  décrit  diverses  formes  encore  peu 
connues  de  dégénérescence  b\anchAlve  ponctuée  partielle  de  la  rétine, 
dont  la  nature  est  encore  indéterminée,  faute  d'examens  histologiques. 
Mentionnons  encore  la  rétinite  circinée  périmaculaire  avec  taches 
blanches  et  toutes  les  variétés  de  rétinites  maculaires  (atrophiques, 
séniles,  pigmentées,  etc.). 

Rétinites  inyopiques.  —  Dans  la  myopie  élevée  (Voy.  p.  5  . 
les  choriorétinites  atrophiques,  hémorragiques,  pigmentaires,  macu- 
laires ou  disséminées  coexistent  avec  le  staphylome  postérieur  et  les 
altérations  progressives  du  corps  vitré  et  du  cristallin.  Les  ectasies 
sclérales  présentent  des  formes  variées  sur  lesquelles  se  coudent 
parfois  les  vaisseaux. 

Rétinite  dite  proliférante.  —  Manz  et  d'autres  observateurs 
ont  signalé,  à  la  suite  de  traumatismes,  de  grandes  hémorragies 
vilréennes  ou  d'inflammations  variées,  de  volumineux  tractus  blan- 
châtres appendus  à  la  rétine  et  proéminant  dans  le  reste  du  corp> 
vitré  transparent.  Il  est  encore  difficile  de  savoir  quel  rôle  exaet 
jouent,  dans  ce  syndrome  ophtalmoscopique,  les  lésions  de  la  rétine 
et  du  corps  vitré. 

Dégénérescence  kystique.  —  Ivanoff  a  insisté  sur  la  formation, 
chez  des  sujets  âgés,  de  cavités  invisibles  à  l'ophtalmoscope  et 
visibles  à  l'examen  histologique.  Rarement  on  voit  la  transforma- 
tion en  cavités  kystiques  avec  décollement,  pouvant  jusqu'à  un  cer- 
tain point  simuler  des  tumeurs  et  entraîner  l'énucléation.  Panas  et 
Darier  ont  publié  un  cas  ayant  atteint  les  deux  yeux  à  dix  ans  d'in- 
tervalle   1),  mais  dont  l'origine  et  la  nature  sont  très  douteuses. 

Dégénérescence  du  feuillet  pigmentaire.  —  Longtemps 
désignée  sous  le  nom  de  verrucosités  de  la  lame  vitrée  de  la  choroïde, 
décrite  par  H.  Millier,  Donders  et  bien  d'autres,  la  dégénérescence 
de  l'épithélium  pigmentaire  constitue  des  points  blanchâtres  connus 
en  ophtalmoscopie  iLiebreich,  Masselon)  et  n'entraînant  aucune 
diminution  de  l'acuité  visuelle.  La  dégénérescence  colloïde  de  l'épi- 
thélium pigmentaire  forme  au  niveau  de  la  lame  vitrée  des  boules 

(\)  Panas  et  Darier,  Arch.  d'opht.,  1890. 
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hyalines,  mais  cette  lame  vitrée  prend  une  part  nulle  ou  secondaire 
à  cette  lésion.  Au  centre  de  la  papille  optique,  les  amas  hyalins 
paraissent  (Hirschberg  et  Cirincione)  différer  de  la  nature  et  la  palho- 
génie  des  verrucosités  rétiniennes  (1). 

Anomalies  congénitales. 

Les  anomalies  congénitales  consistent  dans  la  persistance  de  fibres 
à  myéline,  masses  blanchâtres,  à  extrémité  effilochée,  rappelant  des 
tampons  d'ouate  étirés,  avoisinant  la  papille.  L'acuité  visuelle  est 
normale,  si  les  fibres  à  myéline  ne  coexistent  pas  avec  une  affecta- 
tion rétinienne  intercurrente  causant  un  affaiblissement  visuel. 

II.  —  MALADIES  DU   NERF  OPTIQUE. 

Le  pédoncule  optique  s'épanouit  pour  former  la  rétine,  à  laquelle 
il  fournit  son  arbre  vasculaire.  11  suit  de  là  que,  s'il  y  a  des  rétinites 
et  choriorétinites  avec  peu  ou  pas  de  lésions  de  la  papille,  toute 
lésion  de  l'extrémité  optique  du  nerf  entraînera  presque  fatalement 
des  lésions  rétiniennes,  souvent  méconnues  ou  laissées  de  côté,  quand 
la  lésion  papillaire  occupe  toute  la  scène.  —  La  lame  criblée  du  nerf 
optique  a  une  grande  importance  pour  l'explication  de  certaines 
lésions  (névrites  avec  stase). 

Il  se  produit  au  niveau  du  nerf  optique,  dont  l'anatomie  normale 
et  pathologique  a  été  si  étudiée  dans  ces  dernières  années  (2),  des 
inflammations  généralisées  ou  localisées  [névrites),  des  atrophies 
primitives  ou  consécutives,  des  tumeurs.  L'étude  de  nombreux 
troubles  visuels,  où  l'examen  ophtalmoscopique  reste  muet,  sera 
ensuite  mise  en  regard  des  maladies  de  la  rétine  et  du  nerf  optique,, 
où  l'examen  du  fond  de  l'œil  est  décisif. 

1°  Névrite  optiole. 

La  névrite  intéresse  le  nerf  dans  son  ensemble,  présente  son 
maximum  ou  est  même  localisée  en  avant  de  la  lame  criblée  (papil- 
lites  :  d'autres  fois,  elle  siège  en  arrière  de  la  lame  (névrite  rétro- 
bulbaire  ou  orbitaire  pure  . 

Papillites  et  stase  papillaire.  —  A  l'ophtalmoscope,  les  con- 
tours bien  nets,  l'excavation  physiologique  de  la  papille,  sont  trans- 
formés en  un  petit  monticule  dont  la  périphérie  se  confond  avec   le- 

(1)  A.  Terson,  Les  verrucosités  hyalines  du  nerf  optique  (Arch.  d'ophi..  1892). 

i2)  Viai-et,  Les  centres  optiques  de  la  vision,  77ièse  de  Paris,  1893.  —  Rochon- 
DiviG>EAur>,  Anat.  de  la  rétine  et  du  nerf  optique  {Encycl.  franc,  d'ophi.,  t  I,  1901). 
—  Rapports  de  Henschen.  Nuel  et  Uhthoff,  Congrès  int.  de  médecine  et  d'ophi. * 
Pari*,  1900. 
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reste  delà  rétine.  Les  artères  sont  amincies,  les  veines  tortueuses.  On 
apprécie,  à  l'image  droite,  la  hauteur  anormale  en  se  rappelant  qu'à 
chaque  dioptrie  correspond  une  dislance  de  0mm,34.  Il  peut  exister 
des  taches  blanchâtres  et  des  hémorragies  rétiniennes,  et  le  champ 
visuel  est  rétréci.  L'acuité  visuelle,  s'il  n'y  a  que  des  lésions  du  nerf, 
n'est  pas  aussi  mauvaise  qu'on  pourrait  le  croire  et  est  supérieure 
ordinairement  à  celle  qui  accompagne  les  lésions  rétiniennes. 

La  forme  ophtalmoscopique  n'est  pas  toujours  la  même  :  dans  cer- 
tains cas,  la  papille  ressemble  à  une  vésicule  bleuâtre  sillonnée  de 
veines  engorgées  papillite  avec  stase),  et  il  s'agit  alors  surtout  d'un 
oedème  dont  les  relations  avec  l'inflammation  sont  discutables  Pari- 
naud).  Dans  la  papillite  franchement  infectieuse,  la  teinte  est  plus 
rougeàtre. 

Après  un  temps  variable,  l'œdème  et  l'inflammation  tombent  pour 
faire  place  à  la  rétraction,  à  la  cicatrisation,  pour  ainsi  dire,  du 
tissu.  La  papille  prend  le  type  spécial  de  l'atrophie  postnévritique. 
Dans  quelques  ras  syphilis;,  la  vision  pourra  être  presque  entièrement 
récupérée  par  le  traitement  hydrargyrique,  et  le  fond  de  l'œil  ne 
présentera  que  peu  de  traces  d'une  lésion  antérieure. 

ÉTIOLOGIE.  —  1°  Toute  cause  infectieuse  déterminera  la  névrite. 
L'érysipèle,  la  blennorragie  (Panas  ,  l'impaludisme,  les  fièvres  érup- 
tives,  l'influenza,  la  fièvre  typhoïde,  le  rhumatisme,  toutes  les  mala- 
dies infectieuses,  peuvent  être  en  jeu. 

La  syphilis  est  une  des  causes  principales,  avec  ou  sans  syphilis 
cérébro-spinale  concomitante. 

Les  infections  générales  parties  d'un  foyer  viscéral  jouent  aussi  un 
rôle  évident.  Les  affections  dentaires  et  péridentaires.  les  infections 
orbitaires  et  nasales,  l'ozène  (Sulzer)  et  les  sinusites,  surtout  la 
sinusite  sphénoïdale  (  E.  Berger),  les  otites.  les  infections  utérines 
et  puerpérales,  les  infections  du  tube  digestif,  doivent  être  recher- 
chés. Il  en  serait  de  même  des  intoxications   saturnisme). 

"2°  Il  s'agit  quelquefois  d'un  traumatisme  crânien  compliqué  ou 
non  d'infection  marquée  fractures  du  crâne  et  du  rachis  avec  ou 
sans  méningite)  ou  d'un  traumatisme  généralisé,  tel  que  les  grandes 
brûlures  (Mooren).  Parfois  une  malformation  du  crâne  (crâne  en 
tour  ou  oxycéphalie)  coexiste  avec  la  névrite  optique  due  probablement 
à  un  processus  pachyméningitique  lent. 

3°  Quand  il  y  a  une  lésion  grave  du  système  nerveux  central,  les 
méningites  rachidiennes.  le  mal  de  Pott  (Bull,  Abadie),  les  myélites 
(ClitTord  Albutt)  (1),  les  méningites  surtout  tuberculeuses,  les  pachy- 
méningites,  l'hydrocéphalie,  sont  en  cause. 

Il  faut  faire  une   place  à  part  aux   stases   déterminées   par  des 

(1)  Gault,  De  la  neuromyélite  optique  aiguë.  Thèse  de  Lyon.  1894.  —  Million. 
Delà  neuromyélite  optique  aiguë,  Thèse  de  Paris,  1907. 
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néoplasies  intracraniennes  (méninges,  écorce,  cervelet,  moelle1»  ef 
les  nëoplàsies  orbitaires.  Le  diagnostic  ophtalmoscopique  aide  le 
diagnostic  général,  mais  il  ne  donne  que  peu  de  renseignements  sur 
le  siège  de  la  lésion  :  les  lésions  des  autres  paires  crâniennes  et 
•  les  organes  des  sens  (anosmie,  etc.)  ont  sous  ce  rapport  plus  d'im- 
portance. La  trépanation,  si  la  tumeur  est  bénigne,  entraîne  la 
guérison  de  la  névrite;  si  la  tumeur  est  maligne,  l'opération  a  une 
certaine  influence  sur  la  névrite,  mais  elle  n'engendre  pas  d'amé- 
lioration visuelle.  Dans  Vacromégahe,  l'hypertrophie  du  corps  pitui- 
taire  détermine  une  névrite  ou  une  atrophie  primitive,  avec  hémi- 
anopsie.  Tous  ces  faits  sont  largement  décrits  dans  les  traités  sur 
les  Rapports  des  maladies  des  yeux  avec  les  maladies  générales 
(E.  Berger,  Knies)  et  dans  les  atlas  d'ophtalmoscopie  faits  à  ce  point 
de  vue  (Gowers,  Galezowski,  Haab  et  A.  Terson). 

4°  Certains  troubles  engendrés  par  des  lésions  diverses,  l'ophtal- 
mie sympathique,  l'anémie  par  pertes  sanguines  (hématémèses  et 
métrorragies),  le  refroidissement  peuvent  être  en  jeu. 

DIAGNOSTIC.  —  Nous  n'insisterons  pas  ici  sur  celte  question 
purement  ophtalmoscopique;  nous  rappellerons  surtout  la  nécessité 
d'une  étude  étiologique  médicale  et  totale. 

La  ponction  lombaire  et  l'examen  du  liquide  céphalo-rachidien, 
les  réactions  de  la  syphilis  et  de  la  tuberculose  fourniront  quelque- 
fois en  plus  des  renseignements  pour  le  diagnostic  et  l'étiologie 
lorsqu'ils  sont  douteux. 

TRAITEMENT.  —  La  névrite  optique  constitue,  dans  presque  tous 
les  cas,  un  accident  grave,  l'atrophie  complète  et  la  cécité  la  suivant 
souvent  et,  d'autre  part,  l'affection  qui  la  provoque  étant  toujours 
sérieuse.  Le  traitement  employé  sera  celui  de  ïétiologie(sgphilis,  etc.); 
c'est  dire  que,  comme  traitement  général,  il  est  identique,  à  l'excep- 
tion des  interventions  chirurgicales,  à  celui  des  iridocyclites  et  des 
endoinfections  oculaires.  A  la  période  atrophique,  le  traitement  est 
celui  de  l'atrophie  primitive.  La  ponction  lombaire  sera  répétée 
avec  les  plus  grandes  précautions. 

Névrite  de  la  portion  orbitaire  (dite  rétro-bulbaire).  —  Dans 
la  variété  chronique,  l'examen  ophtalmoscopique,  négatif  pendant 
longtemps  ou  même  définitivement,  montre  tardivement  une  déco- 
loration atrophique  de  la  papille,  surtout  marquée  dans  la  région 
temporale.  A  l'examen  du  champ  visuel,  avec  une  amblyopie  mar- 
quée, on  constate  le  plus  souvent  un  scotome  central,  et  de  la  dys- 
chromatopsie  centrale.  Mais  la  maladie  peut  débuter  d'une  façon 
aiguë  :  la  vision  baisse  rapidement,  il  y  a  une  vive  douleur  quand 
on  repousse  l'œil  dans  l'orbite. 
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La  forme  chronique,  rapportée  à  des  intoxications  (surtout  alcool 
et  tabac,  diabète,  etc.),  est  entièrement  privée  de  phénomènes  dou- 
loureux. Il  s'agit  alors  d'une  dystrophie  toxique  spéciale  plutôt  que 
d'une  véritable  inflammation  :  le  mot  de  névrite  ne  convient  plus 
guère  à  cette  affection. 

La  nyctalopie  relative,  le  malade  voyant  toujours  beaucoup  mieux 
vers  le  soir,  signe  absolument  typique  et  très  important  pour  le 
pronostic,  alors  plus  favorable,  une  diminution  marquée  de  l'acuité 
visuelle,  l'impossibilité  de  distinguer  les  objets  rapprochés  et  fins 
(lecture),  la  présence  de  la  dijschromatopsie  (monnaie,  etc.)  et  du 
scotome  central,  la  conservation  du  champ  périphérique  et  de  la 
possibilité  de  se  conduire,  sont  caractéristiques. 

L'amblyopie  alcoolique  se  développe  plus  souvent  chez  des  emmé- 
tropes et  des  hypermétropes  (Parisotti,  A.  Terson)  (1)  que  chez  les 
myopes,  où  nous  n'en  avons  encore  jamais  vu. 

ÉTIOLOGIE.  —  L'étiologie  diffère  pour  la  forme  aiguë  et  pour  la 
forme  chronique.  La  forme  aiguë  relève  d'une  infection,  analogue  à 
celle  étudiée  pour  les  névrites  totales.  La  forme  chronique  relève 
d'une  intoxication  par  l'alcool,  les  essences  contenues  dans  les 
liqueurs  dites  apéritives,  le  tabac,  presque  toujours  combiné  à  l'al- 
cool (d'où  rareté  extrême  de  l'amblyopie  nicotinique  pure,  et  plus 
grande  fréquence  chez  l'homme  de  l'amblyopie  nicotino-alcoolique), 
le  sulfure  de  carbone,  l'iodoforme,  le  saturnisme,  l'arsenic,  le  dia- 
bète, les  ptomaïnes  dues  à  l'ingestion  de  certaines  substances  gâtées 
ou  créées  par  les  maladies  infectieuses  elles-mêmes  (érysipèle, 
diphtérie,  fièvre  typhoïde,  etc.). 

On  a  affirmé  (de  Jaeger,  Samelsohn)  que  la  suppression  brusque 
des  règles,  des  transpirations  locales  et  des  hémorroïdes  pourrait 
provoquer  des  névrites  rétro-bulbaires. 

Certaines  affections  nerveuses  donnent  des  pseudo-atrophies  du 
nerf  optique  se  rapprochant  du  type  rétro-bulbaire,  comme  L'hthoff 
l'a  démontré  pour  la  sclérose  en  plaques  et  comme  dans  la  maladie 
suivante. 

Atrophie  familiale  du  nerf  optique.  —  Il  est  une  forme  tout  à  fait 
spéciale  de  névrite  rétro-bulbaire  se  développant  chez  plusieurs 
sujets  de  la  même  famille  (Leber,  Prouff)  (2).  après  la  puberté 
jusqu'à  la  trentième  année,  sans  que  la  transmission  soit  toujours 
directe  :  les  hommes  sont  plus  souvent  atteints. 

Uétiologie  est  incertaine.  Rien  ne  prouve  que  la  théorie  de  E.  Berger 
(croissance  irrégulière  du  corps  du  sphénoïde)  ait  quelque  vérité,  et 

il)  A.  Terso>,  Les  troubles  visuels  dus  à  labus  de  l'alcool  et  du  tabac  (Journal 
des  praticiens,  1906). 

(2)  Prouff,  Sur  une  forme  d'atrophie  papillaire,  observée  chez  plusieurs  membres 
d'une  même  famille,  Thèse  de  Paris,  1873. 
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il  s'agit  plus  probablement  d'un  trouble  nerveux  primitif.  On  observe 
presque  toujours  un  large  scotome  central,  de  la  dyschromatopsie 
et  plus  tard  un  certain  degré  de  décoloration  temporale  d'abord,  puis 
générale.  La  vision  est  relativement  meilleure  le  soir.  L'atrophie  ne 
devient  presque  jamais  complète  :  nous  avons  revu  un  des  malades 
de  Liebreich  resté  depuis  1873  au  même  point  :  dans  sa  famille,  un 
certain  degré  de  névropathie  existait,  et  sa  sœur  était  atteinte  de  la 
maladie  de  Basedow. 

DIAGNOSTIC.  —  On  évitera  de  confondre  la  névrite  rétro-bulbaire 
avec  une  amaurose  ou  une  amblyopie  d'une  autre  nature,  eu 
examinant  avec  soin  le  champ  visuel,  la  vision  des  couleurs,  et  en 
notant  la  nyctalopie  relative  et  l'amélioration  crépusculaire  de  la 
vision  ;  de  plus,  l'ophtalmoscope  ne  montre  aucune  lésion  autre  que 
la  décoloration  partielle  du  disque  optique,  et  il  y  a,  en  outre,  des 
antécédents  particuliers  et  des  concomitants,  tels  que  l'éthylisme. 

TRAITEMENT.  —  Il  consistera  d'abord  dans  le  traitement  et  la 
suppression  progressive  de  la  cause.  Dans  les  intoxications,  en 
particulier,  on  emploiera  le  régime  lacté  relatif,  l'usage  de  faibles 
doses  d'iodure  ou  d'iode,  les  injections  de  strychnine  1  J<»o  et  une 
bygiène  spéciale  rigoureuse,  enfin  tout  le  traitement  général  et  le 
régime  des  intoxiqués. 

L'électrisation.  les  sudations,  l'hydrothérapie  tiède  et  les  frictions 
sèches,  le  port  de  verres  fumés,  quelquefois  les  instillations  d'un 
mvdriatique  léger  (cocaïne),  secondent  utilement  ce  traitement. 

"2°  Atrophie  nu  nerf  optique. 

L'atrophie  du  nerf  optique  est  primitive  ou  secondaire. 

1°  La  forme  primitive  est  une  dystrophie  sans  inflammation  préa- 
lable. La  papille  devient  soit  gris  pâle  i  atrophie  grise  ,  soit  blanchâtre, 
comme  un  pain  à  cacheter  (atrophie  blanche).  Elle  s'excave  quel- 
quefois tardivement  (excavation  alrophique).  Les  vaisseaux  subissent 
une  légère  rétraction.  La  vision  baisse  et  le  champ  visuel  se  rétrécit, 
en  même  temps  que  certaines  couleurs,  telles  que  le  vert,  cessent  peu 
à  peu  d'être  perçues.  11  y  a  rarement  scotome  central. 

L'atrophie  blanche  est  presque  toujours  liée  à  un  processus  céré- 
bral (paralysie  générale,  pachyméningite,  tumeurs,  hémorragie  céré- 
brale, hydrocéphalie,  sclérose  en  plaques,  fractures  du  crâne  et  lésions 
du  sinus  sphénoïdal,  etc.),  orbitaire  et  oculaire  (tumeurs,  embolies 
et  thromboses  de  l'artère  centrale,  hémorragies  des  gaines  du  nerf 
optique,  érysipèle,  etc.).  Quelquefois  il  y  a  un  processus  général  de 
nature  particulière,  tel  que  le  suivant. 

Les    grandes  pertes    de  sang    (hématémèses,    métrorragies,   sai- 
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gnées,  etc.  ont  souvent  donné  une  atrophie  double  et  incurable,  par 
ischémie  rétino-optique,  peut-être  phénomènes  de  thrombose  par- 
tielle ou  d'autres  mécanismes  qui  ne  sont  pas  forcément  toujours 
les  mêmes.  Toute  hémorragie  profuse  et  répétée,  chez  un  sujet 
dyscrasié,  pourra  être  en  cause  ('saignée,  sangsues,  épistaxis,  hémo- 
ptysie, hématurie,  hémorragies  des  fièvres  graves).  Les  troubles 
visuels,  rarement  immédiats,  surviennent  ordinairement  plusieurs 
jours  après  l'hémorragie  et,  dans  la  majorité  des  cas,  on  constate 
une  décoloration  papillaire  qui  arrive  bientôt  aune  atrophie  des  plus 
marquées.  Quelquefois  on  observe  au  début  un  peu  de  stase  papil- 
laire. Dans  la  moitié  des  cas,  l'amaurose  est  définitive  ;  le  praticien 
doit  bien  connaître  cette  complication  redoutable  des  hémorragie 
et  insuffisamment  connue  en  pathologie  interne  et  faire  pratiquer 
l'examen  ophtalmoscopiquechez  ces  malades  au  moindre  affaiblisse- 
ment visuel  (1). 

L'atrophie  existe  parfois  à  la  naissance  ou  peu  après  forme  congé- 
nitale et  revêt  la  forme  primitive  ou  celle  postnévritique  :  il  s'agit 
quelquefois  d'idiots  (idiotie  amaurotique  familiale  et  d'hydrocé- 
phales. On  note  aussi  parfois  des  convulsions  et  des  signes  de 
méningite  :  mais  fréquemment  la  cause  reste  inconnue. 

Les  brûlures  cutanées,  les  intoxications  (  iodoforme,  atoxyl,  fougère 
mâle,  grenadier,  etc.),  l'ingestion  brusque  (2)  d'une  trop  forte  dose 
de  quinine  3  à  30  grammes),  la  foudre  (3),  le  béribéri,  la  pellagre, 
le  diabète,  certains  cas  de  grossesse  et  de  lactation  ont  également 
déterminé  l'atrophie  optique  partielle  ou  totale. 

Dans  quelques  cas,  surtout  chez  des  sujets  àgès,  on  voit  survenir 
des  atrophies  optiques,  alors  même  qu'il  n'existe  aucun  trouble 
appréciable  dans  la  santé  générale  ou  cérébrale. 

L'atrophie  grise,  nacrée,  avec  apparition  plus  nette  de  la  lame 
criblée,  est  surtout  le  fait  du  tabès  :  on  recherchera  toujours  concur- 
remment les  réflexes  rotuliens,  les  autres  signes  du  tabès  et  les  signes 
pupillaires.  Cette  atrophie  est  d'un  pronostic  très  grave,  et  on  doit 
la  considérer  jusqu'à  présent  comme  incurable,  même  dans  les  cas 
où  le  tabétique  est  syphilitique.  Lorsque  l'atrophie  optique  apparaît 
avant  les  troubles  locomoteurs,  il  ne  survient  pas  en  général  de 
troubles  dans  la  marche,  mais  il  ne  parait  pas  que  l'atrophie  optique 
exerce  une  influence  sur  les  troubles  locomoteurs  lorsqu'ils  ont 
débuté  avant  elle. 

L'atrophie  papillaire  est  beaucoup  plus  rare  dans  l'hérédo- 
ataxie  cérébelleuse,  l'ataxie  de  Friedreich,  la  maladie  de  Parkin- 
son.  etc. 

(1)  A.  Tersox,  Les  troubles  visuels  dus  aux  pertes  de  sang  (Sem.  méd.,  1894 1,  et 
Thèse  de  Maillot;s,  Paris,  1898. 

2    Drvailt,  Pathogénie  de  l'amaurose  quinique,   Thèse  de  Paris.  1900. 
(3)  Rohmer,  Arch.  d'opht..  1S9j. 


234  A.  TERSON.  —  MALADIES  DE  L'ŒIL. 

La  cirrhose  pigmentaire  de  la  rétine  s'accompagne  d'une  sclérose 
du  nerf  optique  d'aspect  assez  spécial  (atrophie  jaunâtre). 

■2°  L'atrophie  postinflammatoire  est  la  terminaison  d'une  névrite  ou 
névro-rétinite  :  l'aspect  blanc  et  massif  de  la  papille,  la  persistance  de 
la  tortuosité  des  veines  où  la  circulation  est  gênée  par  renserrement 
dû  à  la  cicatrice,  les  bords  diffus  et  troubles,  la  périvasculite  réti- 
nienne et  l'amincissement  des  artères,  sont  caractéristiques.  Ses 
causes  se  confondent  avec  celles  des  névrites,  et  on  aura  souvent  à 
porter,  le  malade  se  présentant  à  la  période  atrophique,  un  diagnostic 
rétrospectif. 

Le  pronostic  est  moins  mauvais  pour  cette  seconde  forme,  qui 
pourra  n'être  que  partielle  et  laisser  indéfiniment  subsister  un 
certain  degré  de  vision. 

TRAITEMENT.  —  Dès  le  début  d'une  névrite  optique,  on  traitera 
énergiquoment  la  cause,  surtout  en  présence  d'une  lésion  syphilitique 
avérée  (syphilis  cérébrale).  Presque  toujours  en  principe,  quelle  que 
soit  l'étiologie,  un  traitement  par  injections  mercurielles  est  indiqué. 
Mais  il  faut  bien  savoir  que  tout,  voire  les  injections  Brown-Séquard 
et  l'élongation  du  nerf  optique  (de  Wecker),  échoue  contre  l'atrophie 
tabétique,  même  si  la  syphilis  existe  dans  l'histoire  du  malade.  Il  est 
absolument  faux  que  le  traitement  hydrargyrique  intensif  guérisse  ces 
malades  et,  dans  de  nombreux  cas.  il  entraine  une  chute  rapide  de  la 
vision  :  il  fait  plus  de  mal  que  de  bien  dans  lescasde  ce  genre,  chez  les 
anciens  tabétiques  syphilitiques.  Des  faits  répétés  le  démontrent.  On 
n'a  guéri,  par  le  mercure,  que  des  névrites  inflammatoires,  et  non  des 
atrophies  primitives  du  nerf  optique.  L'iodure  et  l'iode,  les  injections 
de  strychnine,  l'électrisation  (dangereuse  à  trop  fortes  doses)  seront 
employés  à  doses  modérées.  L'antipyrine  (Valude)  a  été  recom- 
mandée; on  la  donnera  particulièrement  (1  à  3  grammes)  dans  les  cas 
de  diabète  sans  albuminurie. 

Dans  l'atrophie  par  pertes  de  sang,  le  nitrite  d'amyle  est  indiqué 
avant  la  période  atrophique,  mais  surtout  et  d'urgence,  à  la  plus 
légère  chute  visuelle  après  une  hémorragie,  les  grandes  injections 
de  sérum  artificiel  (A.  Terson). 

Tout  est  illusoire  contre  les  atrophies  d'origine  traumatique 
(fractures  orbito-craniennes). 

On  a  signalé  encore  des  hémorragies  primitives  ou  secondaires  à 
l'hémorragie  cérébrale  dans  les  gaines  du  nerf  optique,  avec  cécité 
en  général  unilatérale  et  ischémie  de  la  papille  (Leber,  de  Wecker). 
Un  peu  de  sang  peut  fuser  le  long  de  la  papille  et  apparaître  à 
l'ophtalmoscope,  mais  il  ne  saurait  constituer  (Panas)  d'abondantes 
hémorragies  intraoculaires. 

Les  verrucosités  hyalines  forment  un  amas  blanchâtre  encoin- 
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brant  la  papille  optique  (Liebreich,  Hirschberg),  mais  ne  lésant  pa& 
l'acuité  visuelle,  ce  qui  aidera  à  faire  le  diagnostic. 

La  tuberculose  (Cruveilhier,  Sattler  se  développe  exceptionnel- 
lement au  sein  du  nerf  optique,  ou  même  au  niveau  de  la  papille. 
(Brailey).  Quant  aux  véritables  néoplasmes  du  nerf  optique,  ils  font 
en  réalité  partie  des  tumeurs  orbitaires  et  seront  décrits  avec  elles. 

Les  anomalies  congémtales  de  la  papille  sont  des  colobomes  (1), 
seuls  ou  combinés  avec  des  colobomes  iridiens,  choroïdiens  et  macu- 
lages. Le  croissant  inférieur  de  la  papille  Fuchs)  (2)  en  constitue 
peut-être  une  ébauche  et  coexiste  ordinairement  avec  une  mauvaise 
acuité  visuelle  et  une  réfraction  anormale  (myopie).  Les  prolonge- 
ments dits  de  la  lame  criblée  ^  Masselon)  (3)  affectent  les  formes  les 
plus  variées  bien  représentées  par  les  planches  de  l'ouvrage  de 
Masselon. 

LÉSIONS  ANATOMIQUES  ET  PATHOGÉNIE.  —  On  a  souvent  con- 
fondu la  névrite  par  stase  et  la  névrite  avec  inflammation  primitive, 
et  on  a  attribué  Deutschmann,  Leber)  une  origine  infectieuse  aux 
lésions  du  nerf  optique  qui  accompagnent  les  tumeurs  cérébrales 
ou  orbitaires.  Il  parait  démontré  par  les  recherches  d'Ulrich,  de  Pari- 
naud  4  ,  de  Rochon-Duvigneaud  (5),  qu'il  s'agit  cYœdème  pouvant 
entraîner  une  dystrophie,  mais  n'ayant  pas  une  origine  infectieuse. 

La  théorie  de  Schmidt-Manz  admet  qu'il  y  a  stase  veineuse  dans  le 
nerf  et  exsudation  à  travers  la  lame  criblée  provenant  du  liquide 
sous-arachnoïdien  rejeté  dans  les  gaines  par  l'excès  dépression  occa- 
sionnée dans  le  crâne  par  la  tumeur.  Parinaud  etRochon-Duvigneaud, 
au  contraire,  admettent,  d'après  l'examen  histologique,  qu'il  y  a 
œdème  primitif  du  nerf,  œdème  multiplié  dans  la  papille  par  l'action 
de  la  lame  criblée,  tout  comme  il  y  a  œdème  cérébral  dans  des  con- 
ditions identiques. 

Pour  Dupuy-Dutemps,  l'œdème  du  nerf  optique  dans  les  affections 
intracraniennes  est  produit  par  la  stase  veineuse  due  à  la  compres- 
sion de  la  veine  centrale  de  la  rétine  au  point  où  elle  traverse  la  gaine 
durale  ou  dans  un  point  voisin.  Dans  les  tumeurs  cérébrales,  c'est  la 
pénétration  du  liquide  céphalo-rachidien  sous  pression  dans  la  gaine 
du  nerf  optique  et  la  distension  consécutive  de  cette  gaine  qui  pro- 
voquent la  compression  de  la  veine,  et  celle-ci  à  son  tour  donne  la 
stase  dans  le  nerf. 

Il  est  possible  que  les  méningites  de  diverse  nature  donnent  une 
véritable  réaction  inflammatoire  à  distance,  mais  il  est  inadmissible 

(1    Assicot,  Colobomes  du  nerf  optique.  Thèse  de  Paris,  1902. 
(2    Fuchs,  Archiv  fur  Opht.,  Bd.  XXVIII,  1. 

3    Masselon,  Prolongements  anormaux  de  la  lame  criblée,  Paris.  1885. 
(4i  Parinaud,  Étude  sur  la  névrite  optique  dans  la  méningite  aiguë  de  l'enfance, 
Thèse  de  Paris,  1877. 

(5)  Rochon-Duvigneaud,  Arch.  d'opht.,  Is95. 
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de  la  considérer  comme  certaine  quand  il  s'agit  de  tumeurs  (sar- 
come, etc.),  sur  l'origine  desquelles  on  discute  et  que  Ton  trouvera 
peut-être  un  jour  infectieuses,  ou  de  tumeurs  bénignes,  fibro-lipomes, 
kystes  par  exemple,  qui  entraînent  des  lésions  papillaires  que 
l'examen  histologique  ne  permet  pas  de  considérer  comme  inflam- 
matoires, mais  bien  comme  de  l'oedème  simple.  La  ponction 
lombaire,  la  trépanation,  même  sans  enlever  la  tumeur,  font  souvent 
du  reste  disparaître  momentanément  l'oedème  papillaire.  Il  est 
possible,  de  plus,  que  les  liquides  retenus  indéfiniment  au  con- 
tact des  éléments  du  nerf  optique  finissent  par  acquérir  des  propriétés 
irritantes. 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  constate  histologiquement  un  œdème  papil- 
laire coexistant  avec  un  certain  degré  d'accumulation  de  liquide  dans 
les  gaines.  Au  contraire,  dans  les  cas  franchement  inflammatoires, 
on  trouvera  au  niveau  des  vaisseaux  et  des  faisceaux  conjonctifs 
tous  les  signes  de  l'inflammation,  avec  accumulation  de  leucocytes  et 
prolifération  dans  les  gaines.  Les  fibres  nerveuses  finissent  par 
s'atrophier  progressivement.  Il  y  a  donc  là,  par  rapport  à  l'élément 
nerveux,  une  lésion  d'abord  interstitielle  où  l'élément  noble  joue 
seulement  un  rôle  passif  (atrophies  interstitielles  et  atrophies  paren- 
chymaleuses)  (Abadiej. 

La  méthode  de  Weigert,  agissant  particulièrement  sur  la  myéline 
conservée,  et  celle  de  Golgi,  colorant  les  cellules  névrogliques,  four- 
nissent d'utiles  renseignements  sur  le  point  de  départ,  sur  le  degré  et 
le  siège  de  l'atrophie  primitive. 

Dans  la  névrite  rétro-bulbaire,  il  est  possible  que,  dans  certains  cas. 
la  lésion  siège  sur  l'ensemble  du  nerf;  mais,  dans  d'autres,  comme 
dans  les  lésions  d'origine  toxique  (alcool,  tabac,  etc.),  il  semble, 
d'après  les  autopsies  et  travaux  de  Samelsohn  (1),  Nettleship,  Vossius, 
Nuel,  Uhthoff  (2),  que  le  faisceau  maculaire  et  la  macula  sont  parti- 
culièrement atteints  (d'où  le  scotome  central),  sans  qu'il  soit  du  reste 
démontré  qu'il  n'y  a  pas  de  lésions  cérébrales  s'ajoutant  à  ces  lésions. 

L'atrophie  primitive  (tabès,  etc.)  est  une  dégénérescence  primitive 
de  l'élément  nerveux  qui  perd  sa  myéline,  sans  aucun  signe  inflam- 
matoire, et  finit  par  se  réduire  à  une  masse  conjonctive,  avec  rétrécis- 
sement vasculaire  et  diminution  du  volume  du  nerf. 

L'embolie  du  tronc  et  la  thrombose  de  l'artère  centrale  entraînent 
une  atrophie  rétino-optique  par  ischémie. 

Les  autopsies  de  Schweigger  (cas  de  Graefe),  Schmidt-Rimpler, 
Elschnig,  ont  montré  l'embolus  dans  l'artère  centrale  ;  mais  la  ques- 
tion de  l'embolie  est  très  discutée,  et  le  plus  souvent  le  mécanisme 
de  la  thrombose  est  applicable  à  ce  qu'on  attribuait  à  l'embolie. 

(1)  Samelsohn,    Archiv  fur  Upht.,  1882. 

(2)  Uhthoff,  La  névrite  optique  toxique  (Congrès  inlern.  de  méd.,  1900). 
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AmBLYOPIES    ET    AMAUROSES. 

Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  l'amblyopie  et  l'amaurose, 
appellations  que  l'on  tend  à  considérer  comme  des  synonymes  de 
troubles  visuels  sans  lésions  appréciables  à  Vophtalmoscope,  ne 
correspondent  en  effet  qu'à  des  lésions  fonctionnelles. 

1°  Amblyopie  congénitale.  —  Après  avoir  éliminé  les  nom- 
breuses lésions  congénitales  du  fond  de  l'œil,  parfois  on  ne  lui 
trouve  aucune  cause  appréciable,  et,  comme  chez  bien  des  sujets- 
plus  âgés,  il  s'agit  à'amaurose  d'origine  cérébrale. 

2°  4mblyopiedite  par  défaut  d'usage.—  Elle  se  produit  surtout 
dans  le  strabisme.  Il  est  à  remarquer  que  le  strabisme  peut  guérir 
sans  que  l'amblvopie  souvent  extrême  d'un  œil  subisse  le  plus  petit 
changement  :  il  n'est  pas  pour  nous  démontré  qu'elle  soit  consécutive 
à  la  déviation,  bien  au  contraire.  Une  amblyopie  très  développée 
existe  dans  l'œil  le  plus  dévié,  et  le  rétablissement  possible  de 
la  vision  par  une  grande  patience  apportée  aux  exercices  stereo- 
scopiques  (Javal)  semble  démontrer  qu'il  s'agit  d'une  lésion  secon- 
daire ;  mais  l'argument  n'a  pas  une  valeur  absolue.  Toutefois  1  origine 
et  la  nature  de  l'amblyopie  des  slrabiques  sont  loin  d'être  complète- 
ment élucidées. 

3°  4uiblvopies  toxiques.  -  Les  amblyopies  d'origine  toxique 
reconnaissent  une  foule  de  causes  (Voy.  Névrite  rétro-bulbaire 
d'origine  alcoolique).  Nous  renvoyons  pour  leur  énumération  et  leur 
étude  aux  traités  sur  les  Rapports  des  maladies  des  yeux  avec  les 
maladies  générales  (E.  Berger,  Knies,  Groenouw),  et  aux  additions 
que  nous  avons  faites  à  Y  Atlas  des  maladies  externes  et  à  Y  Atlas 
d'ophlalmoscopie  de  Haab.  L'amblyopie  arrivant  au  cours  du  satur- 
nisme relèverait  parfois  d'une  crise  &  hypertension  artérielle. 

Dans  toutes  les  maladies  générales  infectieuses  ou  toxiques,  on 
peut  voir  des  lésions  visuelles  soit  avec  infection  des  membranes 
visuelles  et  de  l'œil  tout  entier,  comme  nous  l'avons  signalé  au  cours- 
de  l'étude  des  iridocyclites,  rétinites  et  névrites,  soit  sans  Usions 
ultraoculaires.  Il  s'agit,  dans  ce  cas-là,  d'amauroses  d'origine  cen- 
trale passagères  ou  durables.  Parfois,  les  toxines  de  1  affection 
générale  provoquent  des  amblyopies  de  genre  toxique  (urémie, 
diabète  etc.).  En  réalité  ces  amblyopies  sont  des  névrites  toxiques- 
avec  peu  ou  pas  de  lésions  ophtalmoscopiques,  mais  ne  sont  pas 
toujours  de  simples  amblyopies  sans  lésion  objective. 

-4°  4mblyopies  au  cours  des  névropatbies.  —  L  hystérie 
entraîne  des  amblyopies  allant  jusqu'à  l'amaurose.  Une  fois  toute 
idée  de  simulation  écartée  parles  moyens  usuels,  l'absence  de  lésions 
objectives  le  rétrécissement  concentrique  caractéristique  du  champ 
visuel,  la  conservation  des  réflexes  pupillaires,  de  la  réaction  con- 
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sensuelle,  alors  cependant  que  la  vision  peut  être  complètement 
nulle,  la  variabilité  des  phénomènes  morbides,  sans  tenir  compte 
de  1  âge  et  du  sexe,  la  coexistence  de  signes  d'hystérie,  fixent  le  dia- 
gnostic (1).  Il  est  des  cas  d'hystéro-traumatisme  (émotions,  accidents 
-de  chemins  de  fer)  où  l'amblyopie  hystérique,  en  général  inégale 
sur  les  deux  yeux,  est,  chez  déjeunes  sujets,  la  première  manifesta- 
tion de  l'hystérie.  On  voit  l'importance  de  ces  cas  en  médecine 
légale,  étant  donnée  surtout  la  durée  quelquefois  très  longue  de 
l'amblyopie  et  la  fréquence  des  récidives. 

L'hypnotisation,  la  suggestion  et  l'électrisation,  la  métallothérapie, 
le  traitement  général  de  l'hystérie,  sont  les  seuls  moyens  d'une  cer- 
taine efficacité. 

Rappelons  toutes  les  variétés  de  cécité  d'origine  cérébrale  (aphasie, 
agraphie,  alexie,  etc.). 

Signalons  encore  les  amblyopies  à  la  suite  de  l'observation  impru- 
dente d'éclipsés  (amblyopie  sans  lésions  ou  avec  troubles  maculaires 
•et  même  névritiques),  de  la  neige,  des  éclairs  et  des  lumières  éblouis- 
santes, quelques  cas  encore  peu  expliqués  de  cécité  intermittente, 
enfin  les  innombrables  variétés  d'asthénopie  (neurasthénie,  chloro- 
•anémie,  surmenage  du  système  nerveux,  etc.). 

Héméralopie.  —  On  devrait  donner  le  nom  d'amblgopie  crépus- 
culaire à  cet  état  amblyopique  caractérisé  par  la  diminution  subite 
de  la  vision,  pouvant  empêcher  des  sujets,  normaux  dans  le  jour,  de 
•se  conduire  dès  que  le  jour  tombe  et  dès  qu'il  n'y  a  plus  que  la 
lumière  artificielle.  On  ne  confondra  pas  cet  état  sans  lésions  ophtal- 
moscopiques  avec  l'héméralopie  de  la  rétinite  pigmentaire,  ou  celle 
du  xérosis  héméralopique.  Certaines  amblyopies  (alcool,  tabac)  s'ac- 
compagnent au  contraire  de  nyclalopie  relative  et  caractéristique. 
Ce  malade  voit  beaucoup  mieux  vers  le  soir  :  ce  signe  est  typique 
pour  le  diagnostic. 

On  trouve  toujours  une  cause  de  déchéance  et  de  misère  physio- 
logique, soit  chez  le  sujet  atteint  (cachexie,  albuminurie,  grossesse, 
affections  du  foie,  etc.),  soit  dans  ses  conditions  d'existence,  d'où  les 
épidémies  possibles  (marins,  soldats,  jeunes  détenus,  religieux).  Une 
.lumière  vive  (soleil  tropical)  en  favorise  l'éclosion  sur  le  terrain 
prédisposé. 

La  maladie  guérit  peu  à  peu  par  la  cessation  de  la  cause,  les  recon- 
stituants, surtout  le  fer,  l'emploi  du  foie  sous  toutes  les  formes  (moyen 
connu  depuis  l'antiquité  et  d'une  efficacité  réelle),  l'huile  de  foie  de 
morue,  la  diminution  (verres  fumés)  de  l'intensité  de  l'éclairage  am- 
biant et  l'électrisation. 

Dyschromatopsie  et  achromatopsie.  —  Daltonisme.  —  On 

.^l)  Consulter  :  Pansier,  Manifestations  oculaires  de  l'hystérie,  1892,  Alcan,  édit. 
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observe  exceptionnellement  l'achromatopsie   totale,  mais  plus  fré- 
quemment la  dyschromatopsie  et  l'achromatopsie  partielles.  Le  dal- 


Fig.  91.  —  Scotome  scintillant  dans  la  migraine  ophtalmique. 

tonisme  constitue  la  dyschromatopsie  congénitale.  L'étude  de  ce 
défaut  de  perception,  dont  la  théorie  est  encore  controversée,  est 
surtout  nécessaire  pour  l'examen  de  sujets  se  destinant  à  des  pro- 
fessions particulières  (employés  de  chemins  de  fer,  marins,  peintres) 
(Voy.  Examen  clinique  de  l'œil  et  nos  additions  à  Y  Atlas  des  maladies 
externes  de  Haab,  Introduction). 
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Dans  des  cas  exceptionnels,  on  observe  chez  des  opérés  de  cata- 
racte, chezdes  nerveux,  des  surmenés, des  hystériques,  Vérythropsie, 
et  plus  rarement  la  xanthopsie,  la  chloropsie  et  \acyanopsie. 

Migraine  ophtalmique.  — La  migraine  ophtalmique  est  encore 

XII 
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Fig.    92.  —  Champ  visuel  dans  l'hémianopsie  homonyme  gauche. 

appelée  scotome  scintillant.  Elle  survient  par  accès  et  s'accompagne 
de  la  vision  d'éclairs  et  de  créneaux  lumineux  (fig.  91).  Fréquem- 
ment il  y  a  une  hémianopsie  temporaire.  Quelquefois  il  peut  surve- 
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Fig.  9;!.    —  Champ  visuel  clans  l'hémianopsie  hétéronyme. 

nir  des  paralysies  oculaires  migraine  ophtalmoplégique  qui  constitue 
une  variété  voisine). 

Presque  toujours  il  s'agit  de  névrosés,  atteints  d'un  trouble  pure- 
ment fonctionnel;  mais  il  faut  savoir  que,  dans  quelques  cas,  on  a  vu 
des  lésions  graves  coexister,  en  particulier  des  tumeurs  céré- 
brales et  des  syphiloses  du  système  nerveux.  On  sera  donc  réservé 
sur  le  pronostic  delà  migraine  ophtalmique.  L'usage  longtemps  pro- 
longé du  bromure,  les  préparations  de  valériane,  le  traitement 
hydrargvrique,  le  régime  sédatif  déchloruré  et  lacto- végétarien,  la 
suppression  des  causes  occasionnelles   et,  au   moment  de  l'accès, 
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l'antipyrineunie  à  la  caféine,  la  compression  des  temporales, peuvent 

avoir  quelque  effet  sur  l'accès  et  ses  causes,  mais  tout  cela  esl  assez 
infidèle. 

Hémianopsie.   —  L'hémianopsie  temporaire    1    ou  permanente, 
d'origine  fonctionnelle  ou  organique,  est  constituée  par  la  perte  d  une 


ues 


pjg,  94.  Trajet  des  voies  optiques.  —  n.  o..  nerf  optique  avec  ses  deux  faisceaux. 

direct  et  croisé,  qui  s'entre-croisent  au  niveau  du  chiasma  [ch.  ,  puis  passent 
dans  la  bandelette  optique  [b.  o.)  pour  aller  se  terminer  dans  les  centres  optiques 
primaires  tubercules  quadrijumeaux  antérieurs  (t.  qu.  ;i.),  corps  penouillé  externe 
le.  a.  ext.)  et  pulvinar  {pul.Y.  puis  finalement  dans  les  circonvolutions  occipitales 

(cunéus     III.  noyau  du  moteur  oculaire  commun  avec  les  fibres  motrices  qui 

en  émanent,  certaines  allant  au  ganglion  ciliaire  [g.  ei/.>,  d'où  partent  les  nerfs 
ciliaires,  qui  vont  se  terminer  dans  le  muscle  ciliaire  et  dans  le  sphincter  pupil- 
laire. 

moitié  du  champ  visuel  binoculaire.  On  appelle  hémianop-i<- 
homonyme  celle  où  les  parties  visuelles  absentes  sont  situées  dans  la 
même  direction,  hémianopsie  homonyme  droite,  hémianopsie  homo- 
nyme gauche  et  hémianopsie-  hétéronymes,  celles  de  genre  opposé 
(fig.  93).  On  observe  aussi  des  variétés  verticales  plus  douteuses  (su- 
périeures et   inférieures  .  Le   fond  de  l'œil  est  en  général  normal. 


1,  Rbhdd,  L'hémianopsie  dans  les  néphrites  [Sein.  mëd..  1901). 
Chirurgie.  XVII. 
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quelquefois  il  survient  une  décoloration  de  la  partie  correspondante 
de  la  papille.  On  note  ou  non  la  réaction  hémianopsique  de  la  pu- 
pille (Wernicke). 

On  ne  confondra  pas  l'hémianopsie  avec  des  scotomes  et  des 
lacunes  correspondant  à  des  lésions  bien  visibles  du  champ  ophtal- 
moscopique.  Le  point  de  fixation  est  presque  toujours  conservé.  Il 
est  difficile  d'expliquer  les  hémianopsies  supérieures  et  inférieures 
qui,  d'après  Panas,  seraient  surtout  des  névrites  rétro-bulbaires 
partielles,  taniiis  que,  si  l'on  se  rappelle  Ventre-croisement  partiel  el 
la  disposition  des  faisceaux  directs  et  croisés  du  nerf  optique 
(fig.  94),  on  s'explique  très  bien  les  variétés  d'hémianojtsie  horizon- 
tales. 

L'analomie  optico-cérébrale  du  nerf  optique  permet  de  comprendre 
facilement  qu'une  lésion,  se  trouvant  directement  en  avant  ou  en 
arrière  du  chiasma,  provoque  une  hémianopsie  hétéronyme  par  perte 
du  fonctionnement  des  deux  faisceaux  croisés  correspondant  à  la 
portion  nasale  de  la  rétine  (hémianopsie  bilemporalé).  La  compres- 
sion latérale  des  deux  faisceaux  directs  de  la  bandelette  optique 
donnerait  une  hémianopsie  binasale,  tandis  qu'une  lésion  intéressant 
à  la  fois  les  faisceaux  direct  et  croisé  d'une  seule  bandelette  donne 
une  hémianopsie  homonyme  et  indique  une  altération  portant  sur  la 
bandelette  optique  ou  sur  les  origines  corticales  optiques  (cunéus.) 

On  conçoit  que  1 1  const  dation  el  la  détermination  exacte  du  genre 
d'hémianopsie  soient  de  la  plus  haute  importance  diagnostique  pour 
la  localisation  des  lésions  cérébrales,  en  particulier  pour  Yacromégalie, 
les  tumeurs,  le  ramollissement  et  les  hémorragies,  enfin  les  trauma- 
tismes  (contusions  et  fractures  du  crâne),  quelquefois  compliqués  de 
corps  étrangers  (balles)  (l). 

Tous  ces  faits  et  leur  interprétation  sont  d'ailleurs  d'ordre  neuro- 
logique et  très  largement  développés  dans  les  traités  médicaux  el 
ceux  qui  traitent  des  affections  nerveuses. 


Mil.  -  MALADIES  DU  CRISTALLIN  ET  DU  CORPS  VITRÉ. 


I.  —  MALADIES  DU  CRISTALLIN. 

Le  cristallin  peut  être  déplacé  (luxations),  opacifié  (cataracte),  ou 
atteint  d'anomalies  congénitales. 

(1)  Consulter,  sur  les  amhlyopies  et  amauroses,  l'article  de  Nuel  dans  le  Traité 
d'ophtalmologie  de  de  Wecker  et  Landolt;  sur  Vhémianopsie.la  Thèse  de  Vialet, 
Paris.  1*93,  l'Encyclopédie  française  d'ophtalmologie,  t.  VII,  et  surtout  le  Traite 
de  Wilbrand  et  Sanoer,  Neurologie  des  Auges. 
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LUXATIONS. 

La  lentille  subit  des  déplacements  complets  (luxations)  ou  des 
changements  partiels  de  position  et  d'axe  subluxations  ,  lorsque  son 
ligament  suspenseur  se  relâche  ou  se  déchire. 

1°  Luxations  tranmntiqties.  —  a.  Luxations  intraocul aires.  — 
Le  traumatisme  ne  provoque  quelquefois  qu'une  subluxation  ;  un  des 
bords  du  cristallin,  penché  en  avant,  repousse  l'iris,  et  la  chambre 
antérieure  est  moins  profonde  à  ce  niveau-là.  Quelquefois  aussi  on 
voit  le  bord  du  cristallin,  et  on  perçoit  la  double  image  classique  du 
fond  de  l'oeil    Voy.  Allas  d'ophtalmoscopie  de  Haab  . 

Quand  la  luxation  est  complète,  le  cristallin  tombe  en  arrière  ou 
en  avant  de  l'iris  (absence  des  images  de  Purkinje  . 

Nous  avons  vu  même  le  cristallin  rester   horizontalement    enclavé 
dans  la  pupille   ou  fixé  par  des  adhérences 
en  haut,  au  corps  ciliaire. 

Quand  le  cristallin  est  complètement 
luxé  en  arrière,  l'aphakie  entraine  les 
troubles  visuels  de  toute  suppression  du 
cristallin.  Quand  la  luxation  est  incomplète. 
de   manière  à   ne   masquer    qu'une    partie     F|£-  95-   —    Luxation  du 

,       ,  -ii        -i  •    .  i       i        ;•     î  cristallin. —  A.  cristallin 

de  la  pupille,  il  peut  exister  de  la  diplopie  luxé;B)  iris  avec  ]mpiiu. 
monoculaire,  avec  forte  myopie  et  astigma-  dilatée,  au  milieu  de 
tisme   à    cause    du    relâchement   de    la    zo-        laquelle   °»  aperçoit  le 

,,,..,,  rebord   opaque   du   cns- 

nule.    de    la    situation  de    la    convexité     du         tallin  ;  C,  partie  libre  de 
cristallin     et    de    l'obliquité     des    surfaces        la  pupille. 
cristalliniénnes. 

Fréquemment  des  complications  graves  surviennent.  Dans  les  ca- 
de  subluxations,  le  glaucome  secondaire  surgit  assez  souvent,  et  de 
Graefe  avait  déjà  remarqué  que  les  subluxations  prédisposaient  plus 
notablement  au  glaucome  que  les  luxations  totales.  Le  glaucome  se 
produit  tantôt  par  occlusion  continuelle  P.  Smith  ou  momentanée 
i  Beccaria)  de  l'angle  iridien,  mais  aussi  par  hypersécrétion  et  tirail- 
lement des  procès  ciliaires   par  le  cristallin   mal  suspendu. 

Nous  avons  démontré  1  ,  par  l'examen  anatomique,  qu'un  glaucome 
absolu  pouvait  exister  avec  conservation  intégrale  du  tissu  de  l'angle 
iridien  et  absence  totale  de  soudure  irienne,  d'où  l'insuccès  de  l'iri- 
dectomie:  mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  car  l'angle  iridien 
s'oblitère  souvent  à  la  longue. 

On  ne  confondra  pas  ces  cas  avec  des  luxations  du  cristallin  au 
cours  d'un  glaucome,  buphtalmique  ou  autre. 

Parfois  des  iridocyclites,  par  endoinfection  attirée  par  le  cristallin 

(1)  A.  Terson.  État  de  l'angle  iridocornéen  dans  le  glaucome  par  luxation  du 
cristallin  [Arch.  d'ophl..  I89J  et  I9P6). 
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luxé,  vrai  corps  étranger,  se  produisent.  L'opération  par  abaissement 
entraînait  souvent  non  seulement  le  glaucome,  mais  encore  l'oph- 
talmie sympathique  (Fabrice  d'Acquapendente). 

D'autres  fois,  la  luxation  reste  bien  tolérée. 

b.  Luxations  eïtraoculaires.  —  Le  cristallin  est  alors  luxé  sous /a 
conjonctive,  où  il  a  pénétré  à  travers  une  rupture  cornéo-sclérale.  On 
a  pu  même  constater,  dans  les  grands  traumatismes,  son  expulsion 
complète;  une  personne  de  l'entourage  ramasse  le  cristallin  (Trélat), 
ou  le  malade  le  trouve  sur  sa  manche. 

C'est  presque  toujours  en  haut  et  en  dedans  qu'a  lieu  la  luxation, 
peut-être  à  cause  du  traumatisme,  plus  souvent  inférieur,  et  de  la 
résistance  du  rebord  orbitaire  supérieur.  Gayet  et  Montagnon  ont 
signalé  une  luxation  dans  la  capsule  de  Tenon,  entre  le  droit  externe 
et  le  droit  supérieur,  en  arrière  de  l'équateur. 

Nous  reverrons  divers  accidents  compliquant  les  luxations  trauma- 
tiques  en  étudiant  les  Blessures  de  l'oeil  (chap.  xi).  Bornons-nous  ici 
à  signaler  que  la  luxation  coexiste  presque  toujours  avec  des  hémor- 
ragies intraoculaires,  avec  le  renversement  de  l'iris,  avec  des  encla- 
vements sous-conjonctivaux  de  l'iris  et  du  corps  ciliaire.  Cependant 
une  cicatrisation  satisfaisante  se  produit  quelquefois,  et  ces  yeux 
voient  alors  avec  des  verres  convexes  à  cataracte. 

La  luxation  sous-conjonctivale  du  cristallin  passe  facilement  ina- 
perçue dans  les  premiers  jours,  à  cause  du  chémosis  hémorragique. 

2°  Luxations  spontanées. — Lessubluxations  et  luxations  spon- 
tanées coexistent  presque  toujours  avec  des  choriorétinites  myo- 
piques,  la  buphtalmie,  les  scléro-choroïdites,  des  cicatrices  sclérales 
des  sarcomes  intraoculaires,  etc.  Quelquefois  des  cataractes  supra- 
mûres  peuvent  s'accompagner  de  luxation  à  la  suite  d'un  effort  léger 
(luxation  à  la  fois  spontanée  et  traumatique,  mixte).  Desmarres  père 
cite  même  une  cataractée  qui  recouvra  la  vue  par  luxation  du  cris- 
tallin en  s'agenouillant  sur  un  prie-Dieu,  et  on  a  vu  fréquemment  cet 
abaissement  brusque  et  miraculeux  après  une  chute. 

On  ne  confondra  pas  cette  lésion  avec  la  résorption  spontanée  plus 
ou  moins  totale  de  la  cataracte  (Voy.  p.  249). 

TRAITEMENT.  —  On  vérifiera  d'abord,  dans  les  cas  bien  tolérés,  si 
une  correction  optique  est  utile,  et  on  s'abstiendra  alors  de  toute 
intervention. 

Rarement  onvoitla  lentille  se  remettre  à  peu  près  en  place.  L'usage 
de  l'ésérine  et  de  la  pilocarpine  aideraient  la  fixation,  en  favorisant 
les  contractions  du  muscle  ciliaire. 

Dans  les  cas  où  le  cristallin  luxé  dans  le  corps  vitré  occasionne 
de  l'irritation  et  des  douleurs,  on  pourra  tenter  son  extraction  à  la 
curette,  l'anse  de  Taylor  ou  un  crochet  à  cristallin,  avec  large 
irideclomie  immédiate,  rarement  préparatoire  (Despagnet).  Dans  le 
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cas  de  glaucome,  après  avoir  diminué  le  tonus  par  des  sclérotomies 
répétées,  on  peut  être  amené  à  l'énucléation  dans  les  cas  rebelles. 

Quelques  chirurgiens  (Agnew,  Webster,  Abadie)  ont  exécuté  le 
harponnement  du  cristallin  dans  le  corps  vitré  avec  une  aiguille 
courbe,  l'ont  conduit  à  travers  la  pupille  et  extrait  par  la  cornée. 
D'autres  tentent  de  faire  passer  le  cristallin  dans  la  chambre  anté- 
rieure en  faisant  mettre  le  malade  le  visage  en  bas  et  pratiquent 
l'extraction  dans  cette  position.  Toutes  ces  opérations,  en  plein  corps 
vitré,  sont  des  plus  aléatoires  et  leurs  suites  immédiates  ou  éloignées 
souvent  des  plus  graves. 

Au  contraire,  quand  le  cristallin  est  luxé  dans  la  chambre  antérieure. 
il  faudra  toujours  l'extraire,  après  instillation  d'ésérine,  ou  mieux 
embrochement.  comme  nous  l'avons  fait,  avec  une  aiguille,  s'il  est 
flottant,  pour  l'empêcher  de  se  noyer  de  nouveau  dans  le  corps  vitré; 
Une  boutonnière  est  faite  à  la  cornée,  avec  un  couteau  de  Graefe, 
puis  on  l'élargit  avec  des  ciseaux  courbes  (de  Wecker)  ;  on  a  extrait 
quelquefois  alors  par  pression  légère  et  en  s'aidant  du  crochet  coudé, 
mais  il  est  préférable  ordinairement  de  passer  sous  le  cristallin  une 
curette  fenêtrée,  sorte  danse  métallique  qui  «  pêche  »  facilement 
la  lentille. 

Si  le  cristallin  est  luxé  sous  la  conjonctive,  on  n'attendra  pas  sa 
résorption  spontanée  ;  lorsque  le  chémosis  est  dissipé  et  la  plaie 
sclérale  guérie,  une  simple  transfixion  conjonctivale  au  couteau  de 
Graefe  permet  l'évacuation  facile  de  la  bouillie  cristallinienne. 

CATARACTE. 

La  cataracte  est  l'opacification  du  cristallin. 

Elle  a  été  considérée,  jusqu'à  la  fin  du  xvue  siècle,  comme  un  dépôt 
placé  au-devant  du  cristallin,  qui.  envisagé  à  tort  comme  l'organe 
même  de  la  vision,  ne  pouvait  être  admis  comme  siège  de  la  cata- 
racte, puisque  l'opération  de  l'abaissement  rendait  la  vue.  Après  les 
recherches  de  Kepler  sur  le  rôle  physique  du  cristallin,  Carié. 
R.  Lasnier,  Gassendi,  Mariotte,  surtout  Brisseau  et  ses  recherches 
anatomiques  sur  des  cristallins  abaissés  (1709),  démontrèrent  la  nature 
réelle  de  la  cataracte. 

ÉTI0L0GIE.  —  Le  traumatisme  provoque  fréquemment  des  cata- 
ractes, —  qu'il  y  ait  pénétration  oculaire  ou  qu'il  y  ait  une  violente 
contusion  ou  commotion  de  l'organe  ;  —  quelquefois  la  formation  de 
la  cataracte  survient  longtemps  après  (cataracte  posttraumatique 
de  Panas). 

Une  lésion  spontanée  du  globe  oculaire  est  souvent  l'origine  d'une 
cataracte.  La  cataracte  pyramidale  provient  ordinairement  d'une 
ulcération    cornéenne.     Les    iridocyclites,    les   choriorétinite.    les 
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hyalites,  le  décollement  de  la  rétine,  etc.,  sont  en  cause;  des 
maladies  générales  peuvent  être  en  jeu,  telles  que  le  diabète,  les  né- 
phrites, la  pellagre.  Le  rachitisme  (Horner)  et  les  convulsions  ont 
été  admises  pour  certaines  variétés  partielles  (cataracte  zonulaire). 
On  ne  trouve  pas  toujours  de  causeà  l'opacification  cristallinienne. 
L'hérédité,  Larthritisme  jouent  un  rôle  dans  certains  cas.  Quant  aux 
professions  exposant  à  la  chaleur  et  à  la  sueur  (forgerons,  verriers, 
cuisiniers),  il  y  a  peut-être  une  prédisposition,  malgré  que  la  cata- 
racte ne  soit  probablement  pas  plus  fréquente  dans  les  pays  inter- 
tropicaux. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  ET  PATHOGÉNIE.  —  La  cataracte  ne 
s'accompagne  pas,  à  rencontre  des  anciennes  opinions,  de  lésions  de 
la  capsule  même  du  cristallin.  Par  contre,  l'épithélium  sous-capsu- 
laire  antérieur,  si  important  pour  l'évolution   et   la  régénération  du 


Fi- 


96.    —  Cataracte    zonulaire 


l""ig.  07.  —  Cataracte  zonulaire  vue 
après  dilatation  pupillaire. 


cristallin,  est  souvent  lésé  dans  les  diverses  formes  de  cataracte.  Il 
Test  au  plus  haut  point,  et  presque  uniquement,  dans  la  variété 
pyramidale,  niée  à  tort  par  Malgaigne,  où  les  cellules  épithéliales, 
deviennent  fusiformes  et  forment  un  amas  en  pyramide  sous  la  cris- 
talloïde  simplement  déformée.  Les  autres  variétés  partielles  ne  con- 
tiennent que  dans  certains  points  les  lésions  histologiques  de  la  ca- 
taracte, le  reste  du  cristallin  étant  transitaient.  Il  en  est  ainsi  dans 
les  variétés  zonulaires  (opacification  des  couches  moyennes,  le  noyau 
et  la  périphérie  restant  transparents)  (fig.  96  et  97),  ponctuée, 
étoilée,  axiale. 

La  cataracte  polaire  postérieure  est  quelquefois  rélro-capsulaire 
(persistance  d'un  fragment  de  l'artère  hyaloïde)  ou  sous-eapsulaire 
'cataracte  choroïdienne). 

Les  variétés  totales  sont  dures,  molles,  liquides  ou  membraneuses. 

Dans  la  variété  noire,  le  pigment  sanguin  et  l'hémoglobine  parais- 
sent, d'après  les  résultats  de  la  spectroscopie  (G.  de  Grandmont  et 
Hénocque),  la  vraie  cause  de  la  couleur  spéciale,  dont  l'origine 
sanguine  avait  été  du  reste  admise  avant  ces  auteurs  (De  Graefe, 
Armaignàc).  Maison  ne  retrouve  pas  ces  éléments  dans  les  cataractes 
simplement  foncées. 

Certaines  cataractes  congénitales   mêmes  séniles  sont  pointillés 
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(0.  Becker).  Les  cataractes  liquides  sont  ou  totalement  Liquides,  ou 
à  novau  flottant  (cataracte  de  Morgagni).  Quant  aux  cataractes  mem- 
braneuses, elles  sont  constituées  parl'accolementdes  deux  feuillets 
de  la  cristalloïde  renfermant  quelques  débris  desséchés  du  cristallin 
(C.arido-silîqueuse);  les  cataractes  dites  secondaires,  postopératoires, 
serapprochentdesprecedeules.il  existe  enfindes  cataractes  calcaires 
et  même  osseuses   par  pénétration  à  travers  des  fissures  cristalloï- 


Fi„    9S.    _  Cataracte    corticale  antérieure.  -  a,  capsule  antérieure  :    b,   cellules 
épithéliales  ;  c,  molécules  graisseuses. 

diennes,   de  tissu    inflammatoire    ossifié  ultérieurement  (Pana-  et 

Rémy).  On  les  trouve  souvent  dans  les  anciens  moignons. 

Pour  les  détails  purement  histolqgiques  et  évolutifs,  nous  ren- 
voyons à  l'admirable  travail  de  O.  Becker  il  ,  aux  expériences  de 
Bouchard  et  Panas  2)  sur  la  cataracte  naphtalinique  et  à  une  thèse 

récente  (3). 

On  a  signalé  des  entozoaires  dans  le  cristallin  opacifié    Nordmann 

el  Gescheidt,  de  Graefe  . 

Lapathogénie  de  la  cataracte  n'est  pas  une.  Indépendamment  des 
casde  cataractes  traumatiques  avec  ou  sans  pénétration,  ces  dernières 
pouvant  être  attribuées  à  l'ébranlement  ou  a  certaines  ruptures 
zonulaires.  on  a  émis  diverses  théories  pour  la  cataracte  spontanée, 
dont  nous  ne  citerons  que  les  moins  singulières. 

Pour  la  variété  sénile  : 

L'artériosclérose  généralisée  et  celle  localisée  «lu  cercle  ciliaire 
pourraient  entraîner  des  troubles  nutritifs duciistallin.  Mais  biendes 
sujets  artérioscléreux  ne  sont  point  atteints  de  cataracte,  et  même 
l'hypertension  artérielle,  compagne  habituelle  de  l'artériosclérose, 
y  est  rare  [9  p.  100  i  ,  d'après  Frenkel],  ce  qui  prouve  que  l'artério- 
sclérose générale  est  rare  chez  les  cataractes. 

i\)  O    Beckeh    Annt.  des  Gesund.  und  Krank.  Linse.  Wiesbaden,  1883. 
|2    Panas.  Arch.  dopht.,  1887,  et  Traité  de-  mal.  des  yeux    t.   I. 

3    S   Toufesco,  Sur  le  cristallin  normal  et  pathologique,   1  Iwse  de  Pans,  1906. 

4,  MÉo,  Tension  artérielle  dans  la  cataracte.  Thèse  de  Toulouse,  190o. 
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La  théorie  microbienne  (Galippe)  semble  peu  probable.  Panas  a 
proposé  d'examiner  les  yeux  d'animaux  cataractes,  après  avoir 
énucléé  l'œil,  ce  qui  pourrait  donner  des  documents  plus  sûrs  que 
ceux  obtenus  opératoirement. 

Une  théorie  peut-être  plus  juste  est  celle  qui  admettrait  une  réten- 
tion toxique  dans  l'organisme.  Les  urines  présentent  certaines 
modifications  (1).  Frenkel  aurait  remarqué  une  toxicité  moindre 
que  la  normale  pour  les  urines  des  cataractes. 

Le  trouble  dénutrition  du  cristallin,  organe  épithélial,  comme  les 
cheveux  par  exemple,  pourrait  être,  en  plus  de  l'action  dystrophiante 
de  la  sénilité,  aidé  par  une  sorte  de  toxémie  générale  ou  par  des 
conditions  héréditaires. 

La  cataracte  spontanée  est  en  somme  une  maladie  épithéliale  dont 
la  cause  générale  est  encore  obscure. 

La  cataracte  diabétique  ne  parait  pas  relever  seulement  de  la  pré- 
sence du  sucre  dans  le  sang,  la  quantité  étant  trop  minime  pour  pro- 
voquer l'opacification  du  cristallin  (expériences  de  Richardson). 

Les  cataractes  infantiles,  qui  peuvent  être  souvent  considérées 
comme  des  anomalies  congénitales,  relèvent  quelquefois  d'une  patho- 
génie différente. 

La  cataracte  pyramidale  doit  probablement  être  attribuée  à  la 
dialyse  toxique  des  produits  microbiens  résultant  d'une  ulcération 
cornéenne  (ophtalmies  infantiles),  à  traverslacristalloïde,  avec  réac- 
tion consécutive  de  l'épithélium  sous-capsulaire  antérieur. 

La  cataracte  zonulaire,  stratifiée,  pourrait  avoir  quelques  rapports 
avec  le  rachitisme  (Horner)  et  avec  les  convulsions  (Arlt  . 

SYMPTOMATOLOGIE.  -  -  Les  signes  subjectifs  sont  d'abord  un 
affaiblissement  visuel  progressif,  accompagné  de  mouches  fixes, 
quelquefois  volantes,  avec,  au  début,  de  lapresbyopie;  maisfréquem- 
ment,  aussi,  de  l'astigmatisme,  miemyopie  moyenne  se  développent, 
ainsi  que  la  polyopie  monoculaire  et  souvent  la  micropsie.  Les 
presbytes  se  félicitent  à  tort  de  diminuer  le  numéro  de  leurs  verres. 

Tous  ces  signes  s'accentuent  vite  dans  les  cataractes  molles. 

Lescataractésredoutentordinairementla  lumière,  surtout  le  soleil, 
dont  ils  s'abritent  par  des  chapeaux  à  larges  bords,  des  voilettes,  des 
visières  ou  des  lunettes  foncées. 

Les  signes  objectifs,  que  nous  allons  étudier  au  diagnostic,  con- 
firment les  signes  subjectifs. 

Les  cataractes  subissent  diverses  modifications  :  leur  capsule  pourra 
se  ratatiner,  la  cataracte  devenir  morgagnienne  (sorte  de  bourse 
contenant  un  noyau  au  milieu  d'un  liquide),  se  luxer  totalement   ou 

(1)  Roux,  Urologie  des  cataractes,  Thèse  de  Lyon,  1896.  —  Frenkel,  Perméabi- 
lité rénale  des  cataractes  (Arch.  d'opht  ,  1898). 
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partiellement.    Les    cataractes    molles    deviennent    membraneuses 
(arido-siliqueusesï  et  crétacées. 

Enfin  on  observe  à  tout  âge,  quoique  très  rarement,  des  résorptions 
presque  totales  et  spontanées,  permettant  de  voir  le  fond  de  l'œil. 
Très  souvent  le  glaucome  accompagne  ces  variétés  de  guénson  delà 
cataracte,  et  le  malade  n'a  pas  grand  bénéfice  au  changement  d  état 
de  la  cataracte.  Les  cas  observés  jusqu'ici  et  le  nôtre  se  trouvent 
réunis  dans  un  travail  récent  inspiré  par  nous  1. .  Quant  au  retour  a 
la  transparence  d'un  cristallin  intact,  il  s'agit  d'un  processus  reste 
encore  douteux  et  sujet  à  bien  des  causes  d'erreur. 

DIAGNOSTIC.  —  Lediagnostic  des  variétés  de  cataractes  est  abso- 
lument utile,  bien  que  presque  toutes  les  cataractes  doivent  être 
traitée-  par  l'extraction.  Vn  ophtalmologiste  qui  se  bornerait  a 
toujours  extraire  sans  diagnostic  précis  éprouverait  des  mécomptes 
et  ressemblerait  à  ceux  des  laparotomistes  pour  lesquels  le  dia- 
gnostic semble  devenu  une  précaution  d'un  autre  âge. 
3  1°  Y  a-t-il  opacification  du  cristallin?  —  Après  l'éclairage  oblique 
et  l'examen  ophtalmoscopique  pra- 
tiqués après  dilatation  pupillaire, 
où  la  cocaïne  et  l'euphtalmine 
suffisent  souvent,  sans  avoir  les 
inconvénients  de  l'atropine,  des- 
tinée à  vérifier  ce  qui  reste  de 
transparent,  on  complétera  ces 
deux  examens  rapides  par  un  exa- 
men prolongé  avec  le  miroir  plan 
ou  mieux  avec  le  miroir  concave  à 
court  foyer  de  Parent,  muni  d  une 
lentille  de  -f  15  à  20  D.  Ce  pro- 
cédé sur  les  avantages  duquel  Fig.  99.  —  Cataracte  commençante 
Hirschberget  Magnus(2)  ont  parti-  vue  à  l'ophtalmoscope  (NeuburRer  . 
culièrement  insisté,  décèle  de  fines 

opacités  (fig.  99]  à   une  époque  où   le  fond  de  l'œil  est  encore  bien 
visible  et  où  l'amblyopie  serait  inexplicable. 

•2°  S'agit-il  d'une  variété  partielle,  et  en  particulier  d'une  forme 
infantile?—  La  cataracte  zonulaire  se  caractérise  par  la  persistance 
visible  dans  la  pupille  fig.  96  et  97  de  couches  transparentes  au- 
devant  de  l'opacité. 

On  reconnaîtra  de  même  les  cataractes  polaires  postérieures,  ou  des 
lésions  du  fond  de  l'œil  sont  fréquentes  rétinite  pigmentaire.  etc.  :les 
cataractes    disséminées,   centrales,    stellaires  antérieures    et    poste- 

(1)  Delbès,  La  résorption  spontanée  de  la  cataracte.  Thèse  de  Pari*.  1896. 
2    Magnus.  Die  verschiedenen  Formen  des  AHerstaars,  Breslau,  1893. 
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rieures  (fig.lOOet  101).  pointillées;  la  cataracte  pyramidale  apparais- 
sant, quand  le  malade  regarde  en  bas,  sous  la  forme  d'un  petit  mon- 
ticule blanchâtre  et  coexistant  presque  toujours  avec  une  taie 
cornéenae,  reste  d'une  ophtalmie  infantile. 

3°  Quelle  est  la  variété  et  la  consistance  de  cataracte  acquise?  —  La 
cataracte  dure,  de  couleur  ambrée,  est  le  type  de  la  cataracte  sénile  : 
un    noyau  de   couleur  cireuse,  de  longues  aiguilles   périphériques 


Fig.  100. —  Cataracte  étoilée  antérieure.     Fig.  101.  —  Cataracte  étoilée  postérieure. 

fendillant  le  cristallin,  la  font  reconnaître,  et  l'examen  du  tonus  prévient 

l'idée  de  glaucome.  La  cataracte  sénile  est  rarement  pointillée. 

La  cataracte  noire,  dans  sa  variété  la  plus  foncée,  empêche  de  voir 
le  fondde  l'œil:  l'éclairage  oblique,  l'atropinisation  et  surtout  l'absence 
de  l'image  postérieure  de  Purkinje  (Sanson)  aideront  le  diagnostic 
fig.  109,  p.  -2Ï-2  . 

La  cataracte  molle  a  pour  elle  sa  teinte  grise  tirant  sur  le  blanc 
(porcelaine)  quand  la  cataracte  est  partiellement  liquide,  quelque- 
fois avec  noyau  flottant  variété  morgagnienne),  tirant  sur  le  blanc 
jaunâtre  (lait)  quand  la  cataracte  est  complètement  liquide. 

La  cataracte  calcaire  montre  surtout  un  ratatinement  de  la  cris- 
talloïde  et  une  teinte  roussàtre  de  la  lentille,  survenant  dans  des 
yeux  souvent  perdus.  La  cataracte  capsulaire  présente  de  petites 
taches  de  teinte  blanchâtre  plus  ou  moins  claire  et  groupées  en 
marqueterie.  La  cataracte  membraneuse  n'est  qu'un  rideau  plus  ou 
moins  épais  que  l'éclairage  oblique  fait  vite  reconnaître. 

La  dilatation  pupillaire  (cocaïne,  euphtalmine ,  préférables  à 
l'atropine)  est  une  excellente  précaution  pour  le  diagnostic  com- 
plet de  toutes  les  cataractes,  surtout  des  cataractes  compliquées  et 
rares. 

4°  Quelle  est  ïéliologie! —  Le  traumatisme,  souvent  très  ancien, 
donne  une  cataracte  presque  toujours  monolatérale.  On  recherchera 
par  l'étude  soignée  de  la  cornée  (taies,  ulcérations  anciennes),  du 
corps  irido-ciliaire  (adhérences),  du  fond  de  l'œil  (chorio-rétinites, 
glaucome,  décollement  rétinien),  une  origine  locale,  ou  générale 
diabète,  albuminurie,  phosphaturie,  affections  du  cœur,  athéroiïie, 
hérédité). 

5°  Peut-on  prévoir  la  marche  de  l'opacificalion? —  Certaines  cata- 
ractes, bien  que  scléreuses,  restent  à  peu  près  slalionnaires  pendant 
des  années;  elles  sont  opérables,  bien  qu'il  y  ait  alors  plus  d'opéra- 
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tions  secondaires.  A  part  ces  cas,  on  n'opérera  les  cataractes  incom- 
plètes que  chez  un  malade  très  exigeant  ou  nécessiteux,  devenu 
incapable  de  gagner  sa  vie.  Il  est  souvent  impossible  de  fixer  au  début 
une  époque  approximative  pour  la  maturité.  On  répondra  donc  avec 
circonspection  aux  questions  pressantes  du  malade. 

6°  La  cataracte  est-elle  compliquée  d'un  état  oculaire,  général  ou 
voisin  (Voy.  p.  254),  pouvant  rendre  l'opération  difficile,  dangereuse 
ou  inutile? —  On  s'attachera  d'abord  à  vérifier  l'intégrité  delà 
fonction  rétinienne  :  une  lumière  promenée  en  divers  sens,  à  3  à 
5  mètres  de  distance,  doit  être  perçue  par  le  malade.  Les  pfios- 
phènes  paraissent  vraiment  de  signification  incertaine. 

La  tension  oculaire  doit  être  normale. 

La  constatation  de  la  fixité  du  cristallin  [cataracte  branlante),  de 
synéchies,  de  glaucome,  de  points  douloureux  ossifications)  est 
également  très  importante. 

Une  cataracte  coexistant  avec  un  décollement  rétinien  ne  sera 
opérée  que  dans  un  but  esthétique,  comme  du  reste  toute  cataracte 
sans  perception  lumineuse.  Ona  cependant  cité  des  cas  (Hirschberg, 
Panas  où  un  décollement,  constaté  pendant  plusieurs  années,  s'est 
accompagné  d'une  cataracte  et  a  été  trouvé  guéri,  après  l'extraction 
de  eetle  cataracte  symplomatique:  mais  le  plus  souvent  le  décolle- 
ment n'est  pas  guéri  par  l'extraction  de  la  cataracte. 

Les  urines,  le  cœur  et  les  vaisseaux  seront  examinés,  et  il  est  impor- 
tant, à  notre  avis,  de  vérifier  l'état  de  la  tension  artérielle,  les  hyper- 
tendus pouvant  être  prédisposés  A.  Terson)  à  l'hémorragie  «>u~- 
choroïdienne  expulsive  au  cours  de  l'opération. 

On  s:enquerra  toujours  de  l'état  antérieur  de  la  réfraction,  en 
particulier  de  l'existence  d'une  forlemyopie. 

OPÉRATION   DE  LA  CATARACTE. 

Aucun  traitement  médical  (huile  phosphorée.  cinéraire  maritime, 
collyres  et  injections  iodurés,  éleclrisation,  etc.  ,  même  avec  la  para- 
centèse delà  chambre  antérieure,  n'a  d'action  certaine  pour  enrayer  ou 
faire  disparaître  la  cataracte.  Quant  à  sa  prophylaxie,  elle  est  plus 
que  douteuse. 

La  vieille  opération  était  l'abaissement  du  cristallin  dans  le  corps 
vitré  ;  un  passage  de  Pline  l'ancien  nous  semble  montrer  que  l'extrac- 
tion a  été  pratiquée,  mais  avec  des  résultats  qui  l'ont  fait  repousser. 

L'absence  d'anesthésie  générale  et  locale,  l'ignorance  de  la  néces- 
sité de  la  kystitomie  pour  exécuter  l'opération  sans  trop  de  danger, 
l'erreur  fondamentale  sur  la  nature  et  le  siège  exact  de  la  cataracte, 
que  Brisseau  (1709  démontra  en  ouvrant  l'œil  de  cadavres  ayant 
subi  l'abaissement  du  cristallin  cataracte,  les  craintes  de  perte  abon- 
dante du  corps   vitré,  sont   les  principaux  motifs  qui  ont  reculé  la 
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généralisation  de  l'extraction  de  la  cataracte  jusqu'à  la  pléiade  des 
oculistes  français  du  xvme  siècle. 

C'est  pour  extraire  des  cristallins  luxés  dans  la  chambre  anté- 
rieure, souvent  à  la  suite  de  rabaissement,  que  Petit  (1707)  et  Saint- 
Yves  i  1708;  ont  pratiqué  des  incisions  cornéennes  ;  c'est  à  la  même 
époque  que  Mér\  fit  la  proposition  d'extraire,  par  une  incision  cor- 
néenne,  la  cataracte  restée  en  place. 

En  1745,  après  les  études  sur  la  kystitomie  de  Ferrein  et  les  sug- 
gestions précédentes,  David,  après  avoir  pratiqué  avec  succès  Topé- 
ration  de  Petit  et  de  Saint-Yves,  ouvrit  systématiquement  la  cornée  à 
la  partie  inférieure  avec  une  lance,  agrandit  la  plaie  avec  des  ciseaux, 
kystitomisa  la  cristalloïde  avec  une  aiguille  et  fît  l'extraction  simple  de 
la  cataracte.  Peu  après  (1752),  La  Faye  et  Sharp  se  servirent  d'un  seul 
instrument  (bistouri  spécial]  et  d'un  kystitome  à  lame  tranchante. 
Sharp  lit  le  premier  l'extraction  dans  la  capsule  (opérant  sans  kysti- 
tomie la  cataracte  avec  le  couteau  comme  seul  instrument),  que 
Janin  et  Richter  reprirent  plus  tard. 

Il  faut  sigaler,  parmi  les  diverses  découvertes  instrumentales  de 
l'époque,  celles  du  couteau  triangulaire  (Béranger),  si  souvent  attribué 
à  Richter  et  à  Béer,  et  du  couteau  étroit  (Tenon)  analogue  à  celui  de 
Graefe. 

Les  lambeaux,  presque  toujours  inférieurs,  à  de  rares  exceptions 
près  (Pellier,  YVenzel),  comprenaient  la  moitié  de  la  cornée  (Daviel, 
1756),  bien  que  Daviel  au  début  ait  peut-être  sectionné  les  deux  tiers 
de  la  circonférence,  un  tiers  à  un  quart  dans  les  cas  de  cataracte  molle 
(Pellier).  Le  lambeau  du  tiers  dans  la  cataracte  sénile  paraît  dû  à 
Santarelli(1779). 

Pellier  de  Ouengsy  (1775)  faisait  l'extraction  avec  un  seul  instru- 
ment (couteau  étroit  et  très  courbe)  avec  lequel  il  exécutait  l'incision 
et  la  kystitomie  en  un  seul  temps  (comme  Ten  Haaf),  sans  blépha- 
rostat  ni  instrument  fixateur.  Wenzel  employait  également  cette 
méthode,  reprise  souvent  depuis  comme  une  nouveauté. 

Daviel  Wenzel  et  Demours  ont  joint  l'iridectomie  et  la  kystectomie 
partielle  à  l'extraction  des  cataractes  adhérentes  ou  capsulaires.  La 
cataracte  secondaire  était  traitée  par  l'extraction  (Daviel,  Janin, 
Pellier)  ou  l'irido-eapsulotomie  (Woolhouse,  Cheselden,  Janin). 
Forlenze  employait  des  injections  dans  la  chambre  antérieure, 
repoussées  par  Wenzel.  Le  malade  était  le  plus  souvent  opéré  assis, 
et  le  panseme  ,t,  tantôt  humide  et  changé  fréquemment,  était  au  con- 
traire ouaté,  sec  et  rare  pour  d'autres  opérateurs  (Pellier). 

De  Graefe  recula  dans  la  sclérotique  (extraction  sclérokéra tique) 
l'incision  périphérique  (fig.  102)  de  la  chambre  antérieure  pratiquée 
linéairement  avec  iridectomie  et  couteau  étroit  (1863-1865),  pour  évi- 
ter dans  une  certaine  mesure  l'infection  panophtalmique  et  provoquer 
une  coaptation  plus  rapide.  Plusieurs  opérateurs  célèbres  (Desmarres, 
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—  Incision  dans   l'opération, 
de  Graefe. 


Sichel  père,  Hasner)  se  refusèrent  à  employer  ce  procédé.  Il  en  resta 
la  combinaison  plus  fréquente  de  l'irideetomie  à  l'extraction  et  l'usage 
du  couteau  de  Graefe,  parfaitement  apte  à  tailler  de  grands  lam- 
beaux (1). 

De  Wecker  proposa  le  premier    187.")   un  retour  partiel  à  l'extrac- 
tion à  lambeau  trop  délaissée  ;  l'application   rigoureuse   de   l'anti- 
sepsie et  l'anesthésie  cocaïnique  (1884)  ont  redonné  une  certaine 
faveur  à  la  suite  des  efforts  de 
Wecker,  Panas,  Galezowski, 
Abadie,  à  l'extraction  à  grand 
lambeau    sans     iridectomie  ; 
mais,    actuellement,  presque 
tous  les  opérateurs  sont  re- 
venus au  grand  lambeau  avec 
iridectomie,    opération    plus  % 

sûre,  en  règle  générale. 

A  côté  de  l'extraction,  la 
discission  (Conradi),  le  broie- 
ment (Desmarres),  l'aspira- 
tion connues  des  Romains, 
des   Persans   et    des  Arabes,  Fig.  ioî 

ont    reparu    périodiquement 
sans  pouvoir  se  maintenir. 

Nous  ne  mentionnerons  que  pour  mémoire  Y  abaissement  du  cris- 
tallin ;  on  pourrait  songer  à  cette  opération  pour  le  second  œil 
Warlomont)  d'un  malade  dont  le  premier  s'est  perdu  par  hémorragie 
choroïdienne  expulsive,  et  encore  n'est-elle  pas  toujours  recomman- 
dable  en  cette  circonstance.  Les  ouvrages  de  Franco,  de  Saint-Yves,  de 
Scarpa  contiennent  sur  cette  opération  (quia  rendu  la  vue  à  beaucoup 
de  malades,  mais  qui  en  a  plongé  un  grand  nombre  dans  une  cécité 
douloureuse  et  incurable,  par  glaucome  et  irido-cyclites  même  sympa- 
thique) les  détails  les  plus  circonstanciés  et  ses  diverses  modifi- 
cations. Ajoutons  enfin  que  l'abaissement  convenait  exclusivement  à 
la  variété  scléreuse  des  cataractes.  Cependant  Bourgeois,  en  y  ajoutant 
Virideclomie  préparatoire,  a  modernisé  l'abaissement  et  l'a  mis  dans 
des  conditions  nouvelles  très  intéressantes. 

Il  faut  enlever  le  cristallin  opaque  devenu  un  corps  étranger,  mais 
ne  pas  l'enlever  trop  tôt  (sinon  on  a  des  cataractes  secondaires 
épaisses  et  des  occlusions  pupillaires)  ou  trop  tard,  quand  la  cataracte 
est  régressive  (luxations  spontanées,  glaucome,  amblyopie  et  stra- 
bisme, d'où  opération  plus  aléatoire).    La    maturité,    favorisant   la 

(1)  Consulter  :  Delacroix,  Jacques  Daviel  à  Reims,  Paris,  1890.  —  De  Wecker, 
Réminisc.  hist.  sur  l'extraction  de  la  cataracte  (Arch.  d'ophl.,  1893).  —  A.  Terson, 
Études  sur  l'histoire  de  la  chir.  ocul.  au  xvme  siècle,  Steinheil,  édit.,  1899.  —  Sulzer, 
Ann.  d'ocul.,  nov.  1895.  —  Landolt,  L'opération  de  la  cataracte  de  nos  jours 
[Arch.  d'opht.,  1894). 
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déhiscence  totale  du  cristallin,  est  le  moment  opportun  pour  l'opéra- 
tion. On  temporisera,  en  général,  tant  qu  un  œil  permettra  au  malade 
de  vaquer  à  ses  affaires.  On  pourra  s'abstenir  d'opérer  les  cataraetes 
monolatérales,  vu  la  déception  visuelle  comparative.  Mais  il  y  a 
indication  d'opérer,  pour  élargir  le  champ  visuel,  lorsque  le  sujet 
porteur  d'une  cataracte  monolalérale  est  soumis  à  divers  dangers  par 
l'absencede  vision  d'un  côté  (cochers,  ouvriers  d'usine,  etc.),  ou  qu'il 
désire  formellement  l'opération.  Il  en  est  parfois  de  même  pour  les 
sujets  atteints  de  myopie  élevée,  l'œil  opéré  rendant  service  pour  la 
vision  éloignée. 

La  saison  importe  peu,  mais  on  ne  choisira,  si  on  a  le  choix,  ni 
les  temps  brûlants  ni  les  très  grands  froids. 

On  n'opérera  jamais  les  deux  yeux  dans  la  même  séance.  C'est  à 
cette  pratique  imprudente  que  l'on  a  dû  des  cas  de  double  phlegmon, 
de  double  hémorragie  simultanée,  ayant  fait  perdre  les  deux  yeux 
définitivement  en  quelques  jours  ou  en  quelques  heures.  On  pourra, 
par  contre,  opérer  le  second  œil,  dès  que  la  plaie  du  premier  sera 
cicatrisée  depuis  quatre  à  cinq  jours  :  on  peut,  en  huit  à  douze 
jours,  débarrasser  le  malade  de  ses  deux  cristallins  opaques, 
comme  nous  l'avons  souvent  fait,  sans  lui  avoir  fait  courir  aucun 
risque. 

Soins  a  donner  avant  l'extraction.  —  On  étudiera  d'abord  le 
tonus,  la  perception  lumineuse,  les  voies  lacrymales,  les  fosses 
nasales,  les  dents,  la  conjonctive  et  le  bord  ciliaire.  Dans  les  cas 
où  il  existerait  une  affection  chronique  de  ces  régions,  il  faudra  la 
traiter  par  la  désinfection,  la  canalisation  et  les  autres  moyen- 
appropriés,  tant  qu'il  existera  des  phénomènes  morbides. 

L'orè/ie,  même  sans  dacryocystite,  constitue  un  réel  danger  d'in- 
fection pour  la  plaie.  Sans  aller  jusqu'à  la  ligature  des  canalicules 
ou  à  leur  oblitération  galvanique,  plus  pratique,  on  veillera  pendant 
plusieurs  semaines  à  désinfecter  les  fosses  nasales  (lavages,  poudres, 
pommades,  inhalations  mentholées  et  eucalyptolées,  incisions),  les 
voies  lacrymales  (  cathétérisme  et  irrigation),  et  le  cul-de-sac  conjonc- 
t i val,  avant  l'opération. 

Le  plérygion.  sans  avoir  A.  Trousseau)  tous  les  dangers  qu'on  lui 
a  attribués,  sera  néanmoins  opéré  quelque  temps  avant  l'extraction 
île  la  cataracte. 

On  examinera  les  urines.  S'il  y  a  du  sucre,  un  traitement  par  Tanti- 
pyrine,  à  la  dose  de  3  à  4  grammes  par  jour  (G.  Sée,  Panas  ,  à 
moins  qu'il  n'y  ait  de  l'albumine,  sera  combiné  au  régime  antidiabé- 
tique. On  opérera  lorsque  la  quantité  de  sucre  sera  réduite  à  quel- 
ques grammes.  Le  régime  approprié  sera  prescrit  s'il  y  a  de  lY.lbu- 
mine. 

Panas  conseille  d'énucléer  systématiquement  tout  moignon  atro- 
phié dangereux  ou  douloureux,  avant  d'opérer  la  cataracte  de  l'oeil 
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opposé.  Toute  suppuration  osseuse  ou  viscérale  sera  également  guérie 
avant  l'opération. 

L'état  du  cœur  et  de  la  tension  artérielle  sera  traité  longtemps  à 
l'avance  complications  glaueomateuses,  hémorragie  postopératoire  . 
Il  en  est  de  même  de  l'état  général  rhumatisme,  bronchites  chro- 
niques, etc.)  du  malade.  Chez  certains  vieillards,  l'occlusion  des 
deux  yeux,  le  décubitus  dorsal  et  l'obscurité  déterminent  du  délire, 
des  pneumonies,  accidents  auxquels  on  doit  remédier  en  levant 
rapidement  ces  malades,  en  ne  leur  bandant  qu'un  œil  et  en  les 
remettant  au  jour.  On  supprimera  la  tabatière  des  priseurs  (éternue- 
ments,  infection  . 

S'il  y  a  une  exagération  du  tonus,  avec  une  perception  lumineuse 
suffisante  pour  tenter  l'opération,  s'il  y  a  des  synéchies  iriennes. 
antérieures  ou  postérieures,  chez  des  sujets  atteints  d'affections 
générales  graves  affections  du  cœur),  ou  peu  tranquilles,  dans 
les  cataractes  traumatiques,  Yiridectomie  préparatoire  Mooren  est 
une  utile  précaution  à  condition  de  la  faire  quelques  semaines  avant 
l'extraction.  Elle  est  même  recommandante  dans  bien  des  cas  simples, 
de  façon  à  éviter  un  traumatisme  de  plus  au  cours  de  l'extraction 
définitive. 

La  maturation   artificielle  de  la  cataracte  e>t  souvent  inutile  ou 
dangereuse     l  .  On  sera  réservé  avant   de    pratiquer  la   discission 
de  Graefe    qui  transforme  une- cataracte  simple  en  une  cataracte 
traumatique.  avec  tout  sonimprévu. 

Onse  bornera  ordinairement  à  une  iridectomie  supérieure  Fôrstér 
sans  massages  cornéens.  qui  a  un  certain  degré  d'action  pour 
avancer  l'évolution.  On  agira  ainsi  dans  les  cataractes  traînantes, 
dont  les  yeux  myopes  nous  offrent  des  exemples,  et  l'exécution  pré- 
paratoire de  l'iridectomie  aura  aussi  de  réels  avantages  pour  lés  suites 
de  l'extraction  chez  ces  malades. 

On  a  discuté  l'opportunité  de  nettoyage-  et  de  pansements  fait-  ta 
veille  de  l'opération  aux  sujets  à  opérer.  Vacher.  Nuel  ont  appliqué 
un  pansement  dit  pansement-témoin  pour  voir  si  la  conjonctive 
sécrète  abondamment  sous  lui.  et,  dans  ce  cas.  ils  reculent  l'inter- 
vention. Mais,  presque  tous  les  yeux  séniles  sécrétant  assez  abon- 
damment après  vingt-quatre  heures  d'occlusion,  nous  ne  croyons  pas 
possible  de  tirer  des  conclusions  nettes  de  cet  essai.  Quant  à  l'argu- 
ment tiré  de  la  prolifération  abondante  des  microbes  conjonctivaux. 
quand  l'œil  est  fermé,  le  sommeil  de  la  nuit  qui  précède  l'opération 
réalise  déjà  l'occlusion.  On  ne  fera  donc  en  rien  changer  les  résultats 
plus  ou  moins  nocifs  de  l'occlusion.  On  s'est  proposé  d'exécuter 
une  préparation  anti-eptique  préalable,  en  même  temps  que  de 
voir  comment  le  malade  se  comporte  sous  ce  premier  pansement. 

(1)  De  Lapersonxe,  La  maturation   artificielle  de  la  cataracte,  Thèse  de  Paris. 
1883. 
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Panas,  craignant  l'infection  par  le  bord  ciliaire  (Voy.  Paupières), 
d'autant,  plus  qu'au  cours  de  manœuvres  d'expulsion  cristallienne 
le  bord  de  la  plaie,  l'iris  prolabé  peuvent  venir  toucher  le  bord 
ciliaire.  pratiquait,  la  veille  au  soir,  un  nettoyage  du  bord  ciliaire 
avec  une  boulette  de  coton  et  une  solution  de  carbonate  de  soude  à 
2  p.  100  pour  le  dégraisser,  puis  passait  sur  ce  bord  ciliaire  un  pin- 
ceau coupé  court  et  chargé  d'huile  biiodurée  à  2  ou  4  p.  lOOO.Valude 
instille  une  solution  aseptisante,  mais  un  peu  douloureuse,  d'aldéhyde 
formique  à  1  p.  200.  Puis  on  recouvre  d'une  rondelle  an  tiseptique  et  d'un 
pansement  à  n'enlever  qu'à  l'opération.  Ces  précautions,  étudiées 
sur  un  grand  nombre  de  cas,  n'ont  pas  toujours  paru  utiles,  sont 
souvent  irritantes  et  actuellement  délaissées.  Le  malade  est  purgé 
l'avant-veille  de  l'opération. 

Technique  opératoire.  —  La  forme  et  l'étendue  relative  de  la  sec- 
tion varient  encore,  bien  qu'elles  tendent  à  se  ramener  à  une  formule 
unique  basée  sur  la  nature  ahatomà-physiologique  des  parties;  beau- 
coup préfèrent  adjoindre  l'iridectomie  à  l'opération,  sans  pour  cela 
faire  subir  de  modification  fondamentale  à  la  section  ni  aux  autres 
temps  opératoires.  Mais  celte  extraction  cornéenne,  à  lambeau  et  à 
irideetomie.  n'a  rien  de  commun  avec  l'extraction  linéaire  de  Graefe, 
opération  à  abandonner  définitivement. 

Le  malade,  ayant  l'œil  opposé  couvert  et  l'œil  à  opérer  cocaïnisé 
partroisinstillationsdecoca'ineà  1  p.  40,  faitesà  deux  minutes  d'inter- 
valle, un  lavage  des  culs-de-sac,  avec  une  solution  de  sérum  physio- 
logique bouilli  ou  stérilisé,  est  pratiqué  avec  le  bock  laveur  peu  élevé 
et  une  canule  aplatie.  Le  spray  est  inutile  ou  dangereux. 

Le  chirurgien  prend  de  la  main  gauche  une  pince  à  fixer  l'œil. 
L'usage  de  la  pince  est  supérieur  à  celui  des  autres  instruments  fixa- 
teurs (pique  de  Pamard,  etc.).  Certains  emploient  la  pince  à  verrou  ou 
la  pince  à  ressort  de  Graefe.  Nous  leur  préférons  la  pince  serre-fine 
du  modèle  Vacher  modifié,  à  ressort  très  dur,  à  bords  érodés,  qui  se 
manœuvre  parfaitement  avec  un  peu  d'habitude  et  s'enlève  instanta- 
nément, quelle  que  soit  la  position  des  doigts.  Le  malade  sera  éclairé 
obliquement  par  la  lumière  naturelle  ou  artificielle. 

Nous  recommandons  l'emploi  d'instruments  simples  (et  non  doubles, 
comme  la  curette-kystitome,  prédisposant  aux  erreurs  d'asepsie),  et, 
pour  se  mettre  à  Yabri  de  toute  surprise,  l'emploi  d'instruments 
spéciaux  (couteau  étroit  et  courbe)  et  s'enlevant  instantanément 
(blépharostat,  pince  fixatrice  à  enlèvement  instantané). 

Les  paupières  seront  préalablement  écartées  avec  notre  blépharoslat 
léger  (fig.  103),  à  cuillers  pleines,  cuirassant  le  bord  ciliaire,  évitant 
pour  les  instruments  le  contact  dangereux  des  cils,  écartant  la  pau- 
pière, sans  appuyer  sur  le  cul-de  sac  et  le  globe,  s'appliquant  indiffé- 
remment aux  deux  angles,  et  enfin  s'enlevant  instantanément,  à  cause 
delà  disposition  de  la  vis. 
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La  fixation  de  l'œil  à  la  pince  est  souvent  mal  exécutée.  Dune 
bonne  fixation  dépend  la  bonne  exécution  du  lambeau.  Si  on  regarde 
la  plupart  desdessins  qui  accompagnent  les  descriptions  opératoires, 
on  voit  cette  fixation  exécutée  défectueusement  et  placée  en  bas  de  la 
cornée. 

Il  y  a  cependant  deux  règles  faciles  à  suivre,  dépendant,  l'une  du 
point  où  on  fait  la  ponc- 
tion cornéenne,  l'autre  du 
point  de  la  conjonctive  qui 
offre  le  point  d'appui  le 
vins  solide  à  la  pince. 

Il  faudra  toujours  appli- 
quer la  pince  sur  le  globe 
en  un  point  presque  dia- 
métralement opposé  à  l'en-  FiS-  103-  —  Blépharostat  de  A.  Terson. 
trée  du  couteau  pour  exer- 
cer une  contre-résistance.  On  fixera  donc  en  dedans  du  diamètre  hori- 
zontal pour  une  ponction  externe,  en  bas  pour  une  ponction  faite  en 
haut,  et  ainsi  de  suite.  Il  y  a  une  grave  erreur  dont  il  est  facile  de  se 
convaincre  pratiquement,  à  fixer  en  bas,  lorsqu'on  applique  le  couteau 
sur  le  côté  externe.  L'œil  fuit,  la  conjonctive  se  déchire  et  le  couteau 
chemine  dans  les  lames  de  la  cornée. 

Fixation  de  l'œil.  —  On  applique  la  pince  dans  une  région  con- 
jonctivale  fixe,  sans  tissu  lâche  sous-conjonctival.  Nous  recomman- 
dons, par  conséquent,  de  placer  toujours  la  pince  à  fixation  exacte- 
ment sur  la  conjonctive  touchant  le  limbe,  profondément  adhérent  à 
l'épisclère,  et  non  à  quelques  millimètres  plus  loin.  De  cette  façon, 
on  a  une  fixation  parfaite,  et  on  ne  déchire  presque  jamais  la  con- 
jonctive, accident  fréquent  si  on  fixe  le  globe  à  une  certaine  distance 
du  limbe. 

La  position  de  la  pince  exactement  à  l'extrémité  du  diamètre  hori- 
zontal mesure  le  lambeau  invariable  A.  Terson),  qu'il  n'y  a  plus  qu'à 
détacher  mécaniquement,  presque  machinalement,  en  suivant  le 
limbe. 

La  fixation  assurée,  l'opérateur  prend  le  couteau  (essayé  au  cane- 
pin,  puis  stérilisé),  d'un  peu  loin,  comme  une  plume  à  écrire.  Il 
opérera  toujours  de  la  main  droite,  s'il  n'est  pas  gaucher  ce  qui 
existe  parfois),  se  plaçant  en  avant  du  malade  pour  l'œil  gauche,  en 
arrière  pour  l'œil  droit.  La  section  s'exécute  quand  même  d'une  façon 
identique. 

Étendue,  emplacement  et  forme  de  la  section.  — On  emploie  presque 
toujours  le  couteau  de  Graefe,  un  peu  réduit  (de  Wecker).  Les  cou- 
teaux triangulaires  sont  à  abandonner  pour  de  nombreuses  raisons, 
et  Ton  a  pu  dire  que  seul  le  couteau  de  Graefe  (dû  en  partie  à  Waldau) 
avait  survécu  à  l'opération  du  maître.  C'est  un  instrument  qui  rend 
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d'inappréciables  service?,  si  on  le  compare  aux  instruments  qui  l'ont 

précédé. 

|f|Notre  couteau  légèrement  courbé,  à  tranchant  convexe  (fig.  104),  de 

largeur  identique  à  celle  du  couteau  de  Graefe,  a  tous  les  avantages 

du  couteau  de  Graefe;  il  facilite  encore  la  rapidité  et  la  bonne  exécu- 


Fig.  104.  —  Couteau  de  A.  Terson. 


Fig.  105.  —  Ex- 
traction à  lam- 
beau supérieur 
sans  iridecto- 
mie. 


tion  de  la  section,  et  son  dos  ne  peut  jamais  être  confondu  avec  le 
tranchant,  accident  possible  et  très  dangereux  avec  le  couteau  de 
Graefe. 

L'étendue  du  lambeau  sera  (fig.  105)  de  plus  du  tiers  de  la  circon- 
férence (Panas),  presque  de  la  moitié,  et  on  se  bornera  à  couper  au 
niveau  du  limbe  ce  qui  se  trouve  au-dessus  de 
la  pince  à  fixation  mise  exactement  sur  le  limbe 
à  l'extrémité  interne  du  diamètre  horizontal 
(A.  Terson). 

Le  lambeau  du  tiers  (Santarelli,  de  Wecker) 
suffit  quelquefois,  mais  il  peut  être  insuffisant  et 
ne  présente  aucune  supériorité  sur  le  lambeau  pré- 
cédent. Le  lambeau  de  la  moitié  de  la  cornée 
est  à  rejeter,  comme  inutile,  favorisant  l'enclave- 
ment irien  et  la  dénutrition  du  lambeau;  mais  on 
se  repentira  rarement  d'avoir  fait  une  plaie  trop  grande,  tandis 
qu'une    plaie   trop   petite    est   toujours   mauvaise. 

L'emplacement  du  lambeau  a  été  fort  discuté.  Hors  du  limbe, 
il  n'est  plus  au  lieu  d'élection.  Le  limbe  doit  être  choisi,  d'abord 
parce  qu'il  constitue  la  seule  région  à  détacher  qui  retombera  direc- 
tement sur  la  section,  de  même  que  la  circonférence  d'un  verre  de 
montre  retombe  sur  la  circonférence  d'emboîtement  :  ensuite,  parce 
que  le  limbe  est  le  point  cornéen  le  plus  rapproché  des  vaisseaux 
nourriciers,  qui  ne  doivent  cependant  pas  être  intéressés  (hémorragie 
du  lambeau  conjonctival),  et  le  seul  point  où  la  transparence  de  la 
cornée  cesse  pour  se  confondre  avec  la  scléro-cornée  ou  avec  le 
gérontoxon,  terrain  de  coaptation  souvent  aussi  vivace  que  la  cornée 
normale.  Le  limbe  est  donc  la  meilleure  région  opératoire  indiquée, 
aussi  bien  pour  assurer  la  vitalité  du  lambeau  que  pour  rétablir 
une  cornée  normale  avec  toutes  ses  propriétés  et  dans  les  conditions 
naturelles  optiques  et  biologiques,  qu'on  n'a  pas  le  droit  de  contrarier 
sans  motif. 

Au  delà  du  limbe,  l'enclavement  irien  devient  plus  fréquent  (iridec- 
tomie  forcée  de  l'extraction  de  Graefe).  En  deçà  (lambeaux  de 
Liebreich,  de  Galezowski,  etc.),  l'enclavement  se  produit  même  plus 
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fréquemment  qu'au  niveau  du  limbe,  comme  les  statistiques  l'ont 
prouvé,  et  la  forme  de  la  cornée  n'est  plus  respectée.  Toutes  les 
autres  formes  de  lambeau  (trapézoïde,  ogival,  etc.  n'ont  eu,  n'étant 
point  basées  sur  l'exacte  appréciation  du  but  optique  et  de  la  consti- 
tution anatomique  de  la  région,  qu'une  vogue  éphémère  ou  ont  ete 
des  erreurs  fondamentales  (incision  horizontale  centrale  du  Frère 
Côme,  de  Kiichler,  Notta,  etc.  . 

La  section  sera  faite  en  haut  :  dans  des  cas  spéciaux  taies,  occlu- 
sions pupillaires,  etc.),  on  pourra  la  faire  en  bas;  mais  le  siège  infé- 
rieur de  l'incision,  recommandable  avant  la  cocaïne  et  l'anesthésie 
locale,  n'a  plus  aujourd'hui  de  raison  d'être  dans  les  cas  simples 
(voisinage  du  bord  ciliaire  inférieur  infectant,  enclavements  plus  dis- 
gracieux, renversement  possible  du  lambeau).  La  paupière  supérieure 
est  le  pansement  naturel  destiné  à  recouvrir  l'emplacement  de  la 
plaie  :  ce  n'est  que  dans  certains  cas  (sourds,  idiots,  etc.)  qu'il  y  a 
intérêt  à  opérer  en  bas  un  œil  impossible  à  diriger  et  qui  va  se  cacher, 
malgré  tout,  sous  la  paupière  supérieure. 

On  ponctionnera  à  la  jonction  de  la  partie  transparente  avec  la 
partie  opaque  du  limbe.On  évitera  absolument  les  mouvements  de  scie. 

qui  donnent  une  plaie  à  échelons  et  exposent  à  la  section  de  1  iris.  On 
maniera  le  couteau  comme  un  archet  de  violon.  La  contre-ponction 
lentement  établie  et  faite  au  moment  où  le  couteau  semble  ressortir 
dan*  le  bord  transparent  image  du  bâton  brisé  sous  l'eau),  don 
contre-ponction  sur  le  limbe,  on  abaissera  le  manche  du  couteau,  déta- 
chant ainsi  régulièrement  le  tiers  interne  du  lambeau  :  relevant  le 
manche,  on  détachera  le  second  tiers.  D'un  ou  deux  mouvements  en 
zio-zag  on  détachera  le  petit  pont  cornéen  restant.  On  doit  générale- 
ment détacher  en  trois  temps  la  cornée,  qui  se  détache  quelquefois 
pour  un  opérateur  habile  en  deux  ou  même  un  temps,  en  abaissant  au 
maximum  le  manche  du  couteau  et  en  le  faisant  cheminer  rapidement. 
On  s'appliquera  à  faire  (Panas)  un  biseau  cornéen,  au  lieu  dune 
coupure  linéaire  (de  Graefe] .  Le  double  biseau  cornéen.  compris  entre 
la  pression  des  paupières  et  la  pression  intraoculaire,  se  coaptera 
naturellement. 

Le  lambeau  terminé,  on  laissera,  dans  les  cas  simples,   lecarteur 
et  la  pince  à  fixation   en  place,  à    rencontre   de  /W\ 

bien   des   opérateurs.    Cette    conduite     n'expose      £.§__>.._._. 

nullement  à    la  perte  du   vitré  :  supprimant    les  \^J 

mouvements     intempestifs    et    inconscients    du     Fig.  106.   -  Grand 
malade,  elle  évite,  au   contraire,  de    nombreuses        JÏTic  SL- 
occasions  de   prolapsus  vitréen    ou  de  mauvaise        tomie. 
exécution  de  l'iridectomie. 

Sil'iridectomie  est  nécessaire,  on  la  pratique  à  ce  moment-la.  rela- 
tivement petite. 

La  kvstitomie,  en  croix,  allant  latéralement  assez  loin,  vu  1  écarte- 
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ment  de  la  capsule  si  élastique,  est  faite  ensuite,  très  légèrement, 
pour  ainsi  dire  sans  sentir  la  pression  sur  le  cristallin.  Très  rarement 
le  cristallin  sort  dans  sa  capsule  intacte  et  épaissie  (déhiscence 
hyaloïdienne),  sans  perte  du  corps  vitré.  L'extraction  d'un  frag- 
ment capsulaire  à  la  pince  (Daviel,  Demours,  Poutier,  Fôrster,  de 
Wecker,  Terson  père)  est  préférable  à  la  kystilomie,  mais  plus 
délicate  et  devant  être  exécutée  par  un  chirurgien  rompu  à  cette 
technique. 

Une  pression  sur  le  bord  inférieur  de  la  cornée  (c'est-à-dire  presque 
sur  le  bord  inférieur  du  cristallin  qu'il  faut  faire  basculer)  avec  une 
spatule  et  avec  une  curette  sur  la  lèvre  sclérale  de  la  plaie,  est  alors 
exercée,  et  le  cristallin  s'évacue.  Lésinasses  corticales  sont  extraites 
par  le  même  procédé,  absolument  comme  on  ramasse  des  cendres- 
sur  une  pelle,  la  curette  étant  introduite  peu  en  avant  dans  l'œil  :  on 
sera  sobre  de  tentatives  allant  récurer  le  sac  cristal loïdien  avec  la 
curette.  S'il  reste  des  masses  abondantes  et  rétro-iridiennes,  on  se 
servira  des  bords  ciliaires  aseptisés  pour  les  extraire;  mais,  comme 
procédé  exceptionnel,  on  sectionnera  ou  on  refoulera,  suivant  ses 
dimensions,  tout  lambeau  capsulaire  interposé  dans  la  plaie.  Enfin 
on  replace  l'iris,  coupé  ou  non,  avec  la  spatule  et  quelques  légères 
frictions  palpébrales.  On  le  sectionnera,  au  contraire,  s'il  tend  à  se 
prolaber  malgré  tout. 

Nous  ne  pouvons  insister  ici  sur  les  nombreux  détails  de  technique 
que  nous  avons  exposés  dans  notre  Chirurgie  oculaire. 

L'usage  de  l'ésérine  paraît  (de  Wecker,  Panas)  diminuer  la  propor- 
tion des  enclavements.  Delens  pensait,  au  contraire,  qu'elle  favorisait 
la  hernie  de  l'iris.  Le  collyre  huileux  aseptique  serait  employé,  mais 
l"éserine  irrite  sans  profit  net. 

L'œil  sera  recouvert  provisoirement  d'un  gâteau  mollasse,  mouillé, 
d'ouate  hydrophile,  dont  on  aura  pu  préablement  mettre  deux  ron- 
delles à  portée  sur  l'autre  œil;  après  avoir  inspecté  de  nouveau  la 
plaie  et  le  champ  pupillaire,  on  placera  le  pansement. 

La  kystectomie  avec  des  pinces  spéciales  (modèle  de  Terson  père) 
est  recommandable,  surtout  quand  on  pratique  Viridectomie;  il  y  a 
moins  de  cataractes  secondaires  par  son  emploi.  Comme  il  est  pro- 
bable que  la  luxation  du  cristallin  et  la  hernie  vitréenne  sont  plus 
faciles  avec  la  kystectomie,  le  praticien  devra  conserver  le  kysti- 
tome  bien  tranchant,  comme  instrument  général,  laissant  à  l'ophtal- 
mologiste sa  manœuvre  de  spécialiste. 

La  suture  postopératoire  (Williams)  serait  conjonctivale  ou  cor- 
néenne:  mais  il  est  reconnu  qu'aucune  ne  sauve  de  l'enclavement. 
Cornéenne,  elle  complique  l'opération  :  si  elle  est  lâche,  elle  ne  sert 
à  rien;  si  elle  est  serrée,  elle  plisse  la  cornée  et  gène  sa  coaptation 
exacte  et  régulière.  Il  n'y  a  rien  ici  de  comparable  à  une  suture 
cutanée  :  la  peau  n'a  ni  la  structure,  ni  les  propriétés,  ni  la  forme 
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géométrique  de  la  cornée,  instrument  d'optique.  La  seule  façon  de 
laisser  reprendre  intégralement  à  la  cornée  son  emplacement 
normal  est  de  ne  point  la  déranger  dans  sa  coaptation  spontanée, 
autant  dans  un  but  optique  que  physiologique.  La  cornée  normale- 
ment sectionnée  est  peut-être  le  seul  terrain  de  l'économie  où  la 
suture  soit  le  plus  ordinairement  inutile  ou  dangereuse. 

On  évitera  toujours  la  kystitomie  avec  le  couteau,  qui  expose  à 
l'embrochement  de  l'iris  et  à  un  lambeau  intracornéen,  générale- 
ment involontaire,  qu'on  a  cependant  érigée  en  méthode  opératoire. 
Avec  des  instruments  aseptiques  et  l'anesthésie  cocaïnique,  on 
doit  exécuter  tous  les  temps  opératoires,  régulièrement,  au  lieu 
de  vouloir  gagner  quelques  secondes  en  rapidité  :  ce  n'est  pas  sim- 
plifier l'opération  que  supprimer  un  de  ses  temps  (Sperino  préten- 
dait aussi  simplifier,  en  supprimant  la  kystitomie  ,  c'est  amener 
l'imprévu,  sans  faire  valoir  un  seul  argument  solide  en  faveur  de  ce 
procédé,  qui  reparait  sans  cesse  comme  une  nouveauté  étonnante  et 
qui  est  aussi  ancien  du  reste  que  les  autres,  car  c'est  celui  de  Pellier 
de  Quengsy  xviue  siècle  . 

Les  lavages  de  la  chambre  antérieure,  abandonnés  de  toutes  parts, 
sont  destinés  à  disparaître,  sauf  peut-être  pour  les  masses  corticales 
très  abondantes.  L'humeur  aqueuse,  qu'on  pourra  faire  écouler  à 
plusieurs  reprises,  constitue  le  plus  aseptique  des  lavages  intraocu- 
laires. 

L'iridectomie  est  toujours  à  recommander  dans  les  cas  où  il  y  a 
une  complication  dans  l'état  local  ou  général. 

Elle  est  indiquée,  après  l'extraction,  lorsque  l'iris  est  par  trop 
flasque    de  Wecker,  Chibret  . 

Elle  sera  indiquée  avant  l'extraction,  dans  tous  les  cas  où  l'on  ne 
peut  exiger  malades  peu  patients,  cachectiques  infirmes,  etc.)  un 
repos  complet   toux,  asthme  ,  etc. 

Si  l'état  local  est  défectueux  cataractes  incomplètes,  luxations  du 
cristallin,  adhérences  iriennes.  états  ulaucomateux,  certaines  cata- 
ractes capsulaires.  traumatiques,  morgagniennes,  etc.  ,  l'iridectomie 
est  également  utile. 

Il  en  est  de  même  pour  le  second  œil,  s'il  y  a  eu  un  enclavement 
au  premier. 

Si  l'on  cherche  à  se  rendre  compte  des  indications  de  l'extraction 
combinée,  dont  on  a  du  reste  singulièrement  exagéré  les  avantages 
et  les  inconvénients,  on  arrivera  à  la  trouver  forcée  dans  tous  les 
cas  où  il  existe  un  danger  que  l'iridectomie  permettra  de  vaincre  ou 
de  tourner. 

L'extraction  simple  est  l'opération  physiologique  :  elle  convient 
aux  cas  presque  physiologiques,  surtout  à  la  cataracte  dure,  com- 
plète et  sans  complications.  Mais  elle  a  comme  inconvénient 
inhérent  à  son  essence  le  prolapsus  de  l'iris,  dont  aucune  prophy- 
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laxie  n'est  sûre.  Aussi  tend-on  à  revenir  généralement  à  l'iridecto- 
mie,  partout  et  toujours,  surtout  chez  les  sujets  âgés. 

En  se  proposant  comme  unique  but  la  reslitutionde  la  vision,  avec 
la  plus  grande  perfection  et  le  moindre  danger,  ou  pratiquera  donc, 
dans  certains  cas  simples,  l'extraction  simple,  dans  les  cas  compliqués 
ou  douteux,  l'extraction  à  iridectomie,  et,  dans  certains  cas  justi- 
ciables de  riridectomie,  l'exécution  préparatoire  de  l'iridectomie, 
lorsqu'elle  pourra  être  acceptée,  est  supérieure  à  l'exécution  simul- 
tanée de  riridectomie  et  de  l'extraction. 

Extraction  avec  la  capsule.  —  Dangereuse  comme  méthode  gé- 
nérale (prolapsus  vitréen,  décollement  rétinien,  etc.),  cette  méthode 
est    recommandable   dans  deux  cas  :  luxation    du  cristallin,    cata 
ractes  avec  larges  adhérences. 

Dans  le  premier  cas,  on  pratiquera  une  large  iridectomie;  puis,  in- 
troduisant une  curette  un  peu  large  ou  l'anse  spéciale  verticalement 
derrière  le  bord  du  cristallin,  on  passe  sur  sa  l'ace  postérieure  et  on 
le  retire  en  l'appliquant  contre  la  cornée.  La  curette  est  ordinairement 
supérieure  ici  aux  divers  crochets.  Cependant  la  pince  retire  quel- 
quefois des  cataractes  morgagniennes  avec  leur  capsule  entière. 

Dans  les  cas  de  cataracte  très  adhérente,  Panas  pratiquait,  à  quel- 
ques semaines  d'intervalle,  une  iridectomie  préparatoire  supérieure, 
puis  une  iridectomie  inférieure,  suivie  de  l'extraction  immédiate  du 
cristallin  avec  la  curette,  sous  le  chloroforme.  On  peut  souvent  faire 
aussi  une  large  kystitomie  périphérique  du  cristallin  par  l'iridecto- 
mie  inférieure;  puis  on  fait  sortir  le  cristallin  par  pression  et  contre- 
pression  :  il  se  décoiffe  de  la  cristalloïdeet  sort  sans  perte  de  corps 
vitré.  Mais  ce  procédé,  peu  offensant  et  qui  nous  a  donné  plusieurs 
fois  d'excellents  résultats,  expose,  si  la  brèche  inférieure  n'est  pas 
complètement  désobstruée,  à  la  nécessité  d'une  irido-capsulotomie 
ultérieure. 

Traitement'des  cataractes  infantiles.  —  Dans  les  cataractes  incom- 
plètes et  stationnaires,  zonulaires.pgramidales,  centrales,  on  se  bor- 
nera à  une  iridectomie  inféro-interne,  petite,  permettant  au  malade 
de  voir  par  la  périphérie  transparente  de  son  cristallin  :  parfois  on 
extraira  la  cataracte  à  un  seul  œil  (de  Wecker)  pour  aider  la  vue  de 
loin,  ces  sujets  étant  en  général  myopes,  et  on  fera  l'iridectomie  sur 
l'autre  œil,  pour  la  vision  de  près. 

Quand  la  cataracte  est  rétractée,  membraneuse,  siliqueuse,  elle 
comporte  Y  extraction  de  la  membranule ,  identique  à  celle  de  la  cata- 
racte secondaire,  ou  une  irido-capsulotomie,  suivant  qu'il  y  a  ou  non 
des  adhérences. 

Si  la  cataracte  est  liquide,  on  fera  une  petite  plaie  périphérique, 
d'un  quart  de  la  circonférence  cornéenne.  On  incise  la  capsule  au 
kystitome  et  non  avec  la  pointe  du  couteau),  et  on  fait  l'extraction 
comme  d'habitude. 
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Comme  l'ont  enseigné  les  chirurgiens  français  du  xvme  siècle,  l'ex- 
traction doit  avoir  un  lambeau  minimum  pour  les  cataractes  molles 
de  l'enfant,  et  cette  opération  est  bien  préférable  à 
l'extraction  dite  linéaire  simple. 

La  discission  seule,    la  succion   et    l'aspiration 
de  la  cataracte  ont  quelques  indications  très  rares. 

Certains    sujets     ont     (Saunders,     A.    Graefe,      Fig.  107.  —  petit 

Panas)  des  cataractes  dures  que  la  discission  luxe,         lambeau     pour 

•  ■         11.  1        •  r\i  1      j-      •      •  '  l'extraction  des 

au  lieu  de  kystitomiser.  De  plus,  la  discission  pre-        cataractes  con- 

dipose  aux  accidents  glaucomateux  par  le  gonfle-        génitales, 
ment  des  masses  discisées.  On  fera  donc  systéma- 
tiquement   Panas  1  l'extraction  chez  l'enfant  avec  petit  lambeau  du 
tiers.  Le  chloroforme  sera  ordinairement  nécessaire. 

Traitement  des  cataractes  traumatioues.  —  La  cataracte  trauma- 
tique,  vu  la  fréquence  des  adhérences  iriennes  et  de  la  rupture  zonu- 
laire,  est  toujours  d'un  grand  imprévu  opératoire. 

En  principe,  on  attendra  plusieurs  mois  pour  faire  l'extraction,  à 
moins  de  luxation  du cristallinoud'accidentsglaucomateux.  Jusque-là, 
l'expectation  antiseptique,  l'usage  de  l'ésérine  s'il  y  a  enclavement 
irien,  de  l'atropine  s'il  y  a  des  synéchies,  une  large  iridectomie  pré- 
paratoire, seront  recommandés.  C'est  là  une  des  plus  utiles  indica- 
tions de  liridectomie  préparatoire. 

S'il  y  a  cependant  un  fort  gonflement  des  masses  avec  tendance 
glaucomateuse,  une  large  iridectomie  sera  aussi  pratiquée  avec  éva- 
cuation du  cristallin. 

Quand  le  moment  est  venu  d'opérer,  si  la  perception  lumineuse  est 
bonne,  en  tenant  compte  des  indications  opératoires  des  cataractes 
monolatérales,  on  s'abstiendra  de  discissions  et  d'aspirations,  on  fera 
presque  toujours  liridectomie,  si  elle  n'a  point  été  faite,  puis  l'ex- 
traction suivant  les  procédés  habituels.  L'extraction  à  la  pince  et 
lirido-capsulotomie  conviennent  à  la  cataracte  réduite  à  l'état  de 
membrane. 

Comme  le  disait  Trélat,  «  avec  une  cataracte  traumatique,  on  fait 
ce  qu'on  peut,  et  non  ce  qu'on  veut  ».  Aussi  doit-on  toujours  se 
méfier  d'une  cataracte  traumatique,  car  la  perte  du  corps  vitré 
est  fréquente,  la  zonule  étant  le  plus  souvent  déjà  rompue  par  le 
traumatisme.  L'essentiel  est  d'opérer  le  plus  tard  possible  et  si  l'on 
est  sûr  de  ne  pas  aggraver  la  situation  du  malade. 

Les  opérations  sur  le  cristallin  transparent  dans  la  myopie  ont 
des  surprises  désagréables,  la  gravité  des  cataractes  traumatiques,sur 
un  terrain  plus  mauvais  encore  (oeil  myope).  On  s'en  abstiendra  sauf 
dans  des  cas  très  exceptionnels. 

Quelquefois  on  voit,  pendant  de  longues  années,  un  corps  étranger 
subsister  dans  la  région  antérieure  du  cristallin  sans  opacifîcation 
totale.   Les  cataractes  traumatiques  compliquées  de  corps  étrangers 
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méritent  une  mention  thérapeutique  spéciale  (1).  L'intervention 
immédiate  s'impose,  si  une  infection  ou  des  phénomènes  glaucoma- 
teux  se  produisent  (extraction  avec  iridectomie  dans  la  région  du 
corps  étranger).  D'autres  fois,  la  surveillance  et  l'intervention  tar- 
dive sont  recommandables.  L'extraction  à  l'électro-aimant  est  néces- 
saire si  le  corps  étranger  ne  sort  pas  avec  la  bouillie  cristallinienne. 

Pansement  et  soins  postopératoires.  —  Le  pansement  ouaté 
binoculaire  (souvent  attribué  à  de  Graefe),  que  Pellier  de  Ouengsy 
détaille  longuement,  reste,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  extrêmement  utile 
pour  que  la  coaptation  de  la  plaie  se  fasse  dans  de  bonnes  conditions. 
Une  rondelle  de  gaze  stérilisée,  préférable  à  l'amiante,  que  nous  avons 
essayé,  mais  qui  est  trop  peu  absorbant,  est  appliquée  sur  les  pau- 
pières :  la  gaze  au  salol  est  assez  irritante;  on  place  ensuite  dans 
le  grand  angle  des  deux  yeux  une  boulette  de  coton  (Panas)  pour 
remplir  le  creux  naso-orbitaire,  puis  quelques  rondelles  d'ouate 
hydrophile,  d'épaisseur  variant  avec  la  proéminence  si  variable  de 
l'œil,  une  rondelle  sur  le  dos  du  nez  réunissant  les  précédentes,  enfin, 
passant  au-dessus  et  au-dessous  de  l'oreille,  une  bande  de  5  mètres 
de  long,  non  en  flanelle,  mais  en  crépon,  fixée  avec  des  épingles 
ordinaires  et  que  nous  faisons  coudre  en  plus.  Fuchs  et  d'autres  lui 
ajoutent  un  petit  masque  monoculaire  en  métal  ou  en  carton  et 
que  nous  avons  fait  en  feutre,  malléable  et  aseptisable  à  l'eau 
bouillante.  Le  pansement  sec  (Pellier).  contentif,  et  non  com- 
pressif,  bien  supérieur  aux  pansements  humides  (Wenzel),  doit  res- 
ter trois  jours  au  moins  en  place,  à  moins  de  douleurs  persistant 
après  le  début  du  second  jour,  auquel  cas  il  faut  examiner  l'œil.  La 
douleur  physiologique  de  la  coupure  cornéenne  est  peu  vive,  quoique 
variable  avec  les  sujets,  et  ne  dépasse  guère  sept  à  huit  heures  après 
l'intervention. 

Le  second  pansement  sera  constitué  par  un  pansement  mono- 
culaire, changé  tous  les  deux  jours,  et  remplacé  vers  le  huitième 
jour  par  un  bandeau  flottant  noir,  la  «  compresse  voltigeante  »  de 
Pellier.  Des  lunettes  fumées  seront  portées  du  onzième  au  vingtième 
jour.  Mais  les  lunettes  convexes  définitives,  pour  la  vision  éloignée 
et  rapprochée,  ne  seront  prescrites  qu'un  mois  et  demi  environ  après 
l'opération,  pour  laisser  à  l'astigmatisme  opératoire  le  temps  de 
s'atténuer. 

On  instillera,  si  la  chambre  antérieure  est  refaite,  chaque  jour  une 
à  deux  gouttes  d'atropine  (solution  stérilisée  ou  bouillie),  s'il  y  a 
quelques  synéchies  :  mais  il  ne  faudra  pas  en  abuser,  sous  peine 
de  voir  venir  une  conjonctivite  atropinique,  favorisée  encore  par 
l'occlusion  palpébrale  :  la  duboisine  ou  la  scopolamine  seraient  alors 
indiquées. 

(11  Terson  père,  Indications  opératoires  dans  les  corps  étrangers  du  cristallin 
(Arch.  d'opht.,  1892). 
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Le  régime  sera  peu  excitant  pendant  toute  la  durée  des  pansements. 
Des  boissons,  soupes  et  purées  seront  exclusivement  employées,  avec 
les  œufs,  le  lait  et  la  viande  hachée,  jusqu'à  la  fermeture  de  la 
chambre  antérieure,  pour  éviter  une  mastication  dangereuse.  La 
chambre  du  malade  sera  dans  une  demi-obscurité  :  on  veillera  à  ce 
qu'il  ne  parle  pas,  ne  fasse,  pour  ses  besoins  ou  autrement,  aucun 
effort  violent,  et  se  couche  sur  le  dos  ou  sur  le  côté  sain. 

Le  chloral,  le  sulfonal,  le  véronal,  pendant  les  deux  ou  trois 
premiers  jours,  combattent  efficacement  l'énervement  et  l'insomnie 
des  nerveux. 

On  donnera  vers  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour,  des  laxatifs, 
s'ils  sont  nécessaires. 

La  correction  optique  ultérieure  comprendra  (en  plaçant  un  verre 
opaque  devant  l'œil  non  opéré,  s'il  y  voit  encore  trop  bien)  des  verres 
convexes  de  10  à  12  D.  pour  la  vue  de  loin,  de  14  à  16  D.  pour  la  vue 
de  près,  avec  ou  sans  correction  astigmalique;  la  réfraction  antérieure 
fait  varier  ces  chiffres. 

Il  n'est  pas  impossible  que  l'extraction  du  cristallin  entraîne  cer- 
taines modifications  (Truc)  dans  la  conformation  générale  du  globe. 

Accidents  consécutifs.  —  On  évitera  bien  des  accidents  sur  le 
second  œil  en  appliquant  à  son  opération  et  aux  soins  consécutifs 
l'expérience  tirée  de  l'opération  du  premier  (enclavement,  hémor- 
ragie expulsive,  infection  ozéneuse,  défaut  de  rétablissement  de  la 
chambre  antérieure,  etc.,  etc.)  et  en  faisant  le  traitement  prépara- 
toire approprié.  Une  opération  bien  ou  mal  réussie  sur  le  premier 
œil  ne  donne  pas  cependant  une  certitude  pour  le  résultat  du  second. 

Les  accidents  possibles  à  la  suite  de  l'extraction  sont  immédiats  ou 
tardifs.  Les  premiers  sont  souvent  des  fautes  opératoires;  mais  cer- 
tains d'entre  eux  peuvent  survenir  au  cours  de  l'opération  la  mieux 
exécutée. 

1°  Une  section  trop  étroite.  —  On  y  sera  peu  exposé  si  l'on  se 
rappelle  que  la  section  doit  côtoyer  le  limbe  et  être  plus  grande  que 
le  tiers  de  la  circonférence. 

On  évitera  toujours  de  faire  une  plaie  trop  étroite  en  employant  la 
méthode  définitive,  croyons-nous,  que  nous  avons  recommandée  : 
mettre  la  pince  à  fixation  au  bout  du  diamètre  horizontal  de  la  cornée 
et  couper  ce  qui  est  au-dessus  (notre  lambeau  invariable). 

Si  on  a  fait  à  tort  une  section  trop  courte  ou  paracentrale(par  suite 
plus  étroite),  on  l'agrandira,  non  pas  avec  un  couteau  mousse,  mai> 
d'un  coup  de  ciseaux  courbes  mousses  à  strabisme.  Rien  n'est  pire 
que  d'essayer  par  une  plaie  trop  étroite  de  faire  sortir  le  cristallin  : 
le  corps  vitré  sort  avant  ou  sans  lui.  En  agrandissant  la  plaie  au  con- 
traire, avant  toute  tentative  d'expulsion,  une  opération  d'abord  com- 
promise peut  être  menée  à  bien  :  si  la  plaie  est  étroite,  mais  presque 
suffisante,  l'usage  du  crochet  appliqué  sur  la  partie  du  cristallin  qui 
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sort  de  la  plaie  joue  le  rôle  d'un  forceps  et  rend  les  plus  grands 
services. 

2°  Si  l'iris  s'embroche  sur  le  couteau,  on  continuera  quand  même 
la  section,  et  on  régularisera  la  situation  par  une  iridectomie.  Une 
pointe  de  couteau  cassée  sera  repêchée  à  la  curette  (Panas) 

3°  Si  le  sphincter  a  été  involontairement  laissé  intact  pendant  l'iri- 
dectomie,  on  le  fendra  avec  le  crochet  de  Tyrrell  ou  le  kystitome. 

4°  Si  on  a  par  mégarde  introduit  le  couteau  de  Graefe  à  l envers,  on 
le  retirera  au  lieu  de  le  retourner  dans  la  plaie,  et  on  remettra  l'opé- 
ration à  un  autre  jour.  L'usage  de  notre  couteau  courbe  interdit  cette 
méprise  si  fâcheuse. 

5°  Le  cristallin  ne  sort  pas  par  suite  d'une  discission  incomplète. 
—  On  recommencera  la  kystitomie  :  si  le  kystitome  ne  peut  mordre 
sur  une  capsule  coriace,  l'usage  des  pinces  kystectomes,  et,  en  cas 
d'insuccès,  l'extraction  dans  la  capsule,  s'imposent. 

6°  Le  cristallin  se  luxe.  — -  On  pratiquera  alors  sur-le-champ  une 
iridectomie  et  on  l'extraira  à  la  cuiller,  lorsque  quelques  pressions 
très  modérées  avec  le  kystitome  ne  lui  ont  pas  fait  reprendre  le  droit 
chemin.  Il  ne  vaudra  mieux  ne  jamais  laisser  un  cristallin  dans  l'œil 
ouvert,  qui  est  alors  presque  sûrement  perdu,  mais  l'extraire,  même 
au  prix  d'une  perte  abondante  du  corps  vitré. 

7°  L'issue  du  corps  vitré  est  un  accident  qui  n'est  jamais  négli- 
geable. L'œil  n'est  pas  toujours  perdu,  mais  la  cicatrisation  est 
ralentie  par  l'enclavement  irien,  l'organisation  du  tractus  vitréen 
enclavé,  et  compromise  même  plus  tard  par  des  décollements 
rétiniens.  Cette  perte  est  très  grave,  si  elle  se  produit  avant  l'issue 
du  cristallin  :  l'iridectomie  et  l'extraction  à  la  curette  se  font  alors 
au  milieu  d'une  perte  profuse,  qui  aboutit  à  l'atrophie  de  l'œil  ;  elle 
est  encore  plus  grave,  si  elle  se  produit,  avant  la  kystitomie,  surtout 
dans  les  cas  de  ramollissement  du  corps  vitré,  chez  les  myopes. 
Quand  elle  suit  l'expulsion  du  cristallin,  elle  est  moins  grave.  Elle 
reconnaît  ou  une  indocilité  pariiculière  du  sujet,  ou  des  imprudences 
attouchements  de  la  joue,  pression  sur  les  paupières,  etc.)  de  la 
part  de  l'opérateur  ou  de  ses  aides,  ou  une  condition  pathologique  de 
l'œil.  Dès  que  le  cristallin  sera  extrait,  on  appliquera  donc  une  large 
plaque  d'ouate  hydrophile  humide  sur  les  paupières  refermées,  que 
l'on  maintiendra  ainsi  jusqu'au  pansement  fait  avec  prudence.  On 
s'abstiendra  généralement- de  toute  résection  d'une  hernie  du  corps 
vitré  :  on  aura  en  effet,  en  général,  par  ce  moyen,  une  issue  encore 
plus  forte. 

8°  Le  renversement  du  lambeau  par  la  paupière  serait  grave  si  on 
le  laissait  persister,  auquel  cas  la  suture  est  recommandable 
(A.  Trousseau).  La  présence  d'une  bulle  d'air  dans  la  chambre  anté- 
rieure, une  dépression  en  cupule  (collapsus)  de  la  cornée,  seront 
parfois,  mais  non  toujours  évitées,  en  se  bornant  aux  trois  instilla-r 
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tions  nécessaires  et  rapides  de  cocaïne  si  hypotonisante.  Elles  n'ont 
du  reste  aucune  influence  fâcheuse  nette. 

9°  L'accident  postopératoire  immédiat  le  plus  terrible  est  une 
hémorragie  foudroyante  vidant  l'œil,  et  que  j'ai  proposé  d'appeler  du 
nom  significatif  d'hémorragie  expulsive  (1). 

Cette  hémorragie  du  fond  de  l'œil  a  été  d'abord  signalée  par 
Wenzel  ;  on  trouvera  la  liste  des  cas  dans  les  thèses  de  Willot  (2)  et 
de  Cabannes  (3). 

L'hémorragie  typique  se  produit  au  moment  de  l'opération  ou  les 
jours  suivants.  Dans  les  cas  de  double  opération  simultanée,  l'hé- 
morragie a  pu  être  bilatérale.  Cette  hémorragie  peut  être  plus  fré- 
quente dans  la  cataracte  noire,  se  produit  même  indépendamment 
de  tout  état  glaucomateux.  Il  est  reconnu  que  c'est  une  hémorragie 
ehoroïdienne  externe  'rétro- ehoroïdienne  qui  décolle  toute  la  cho- 
roïde (inter-choroideam  et  scleroticam)  (Fabini),  la  perfore,  chasse  la 
rétine  et  le  corps  vitré  au  point  d'enclaver  la  rétine  dans  la  plaie.  Cet 
accident  est  survenu  huit  fois  sur  trois  mille  opérations  (de  Wecker). 

La  pathogénie  est  encore  discutée. 

La  décompression  immédiate  étant  la  même  pour  toutes  les  cata- 
ractes non  glaucomateuses,  on  est  obligé  d'admettre,  pour  l'expliquer, 
en  plus  de  la  disposition  anatomique  normale  des  artères  ciliaires 
Rôhmer  et  Jacques),  une  hypertension  vasculaire  (A.  Terson),  soit 
constante  comme  dans  l'artériosclérose  généralisée),  soit  momen- 
tanée émotions,  efforts,  etc.),  combinée  ou  non  à  un  brusque  élément 
fluxionnaire  et  vaso-moteur. 

L'hypertrophie  du  cœur  a  été  constatée  plusieurs  fois,  et  si,  dans 
certains  cas,  les  vaisseaux  étaient  sains,  dans  celui  que  nous 
avons  publié  et  d'autres  (Golovine),  les  vaisseaux  étaient  malades. 
Pour  le  second  œil,  liridectomie  préparatoire  (de  Wecker,  les 
antispasmodiques,  un  régime  déplétif.  hypotenseur,  et  les  hypoki- 
nésiques  du  cœur,  nous  semblent  préférables  à  l'abaissement  qu'on 
a  ressuscité  à  cette  occasion  (Warlomont).  Pour  L'œil  atteint,  l'énu- 
cléation  tardive  ne  serait  recommandable  que  s'il  y  avait  atrophie 
très  douloureuse  du  globe  ou  panophtalmie  consécutive. 

10°  Des  hypohémas  à  répétition  se  produisent  pendant  quelques 
jours  dans  certains  cas  d'extraction  à  iridectomie:  mais  ils  dispa- 
raissent en  général  d'eux-mêmes. 

11°  D'autres  fois,  la  plaie  ne  se  cicatrise  pas,  et  nous  l'avons  vue 
une  fois  rester  ouverte  pendant  un  mois  et  demi.  Il  en  est  souvent 
ainsi  chez  des  dyscrasiés  diabétiques  ,  ou  si  la  plaie  est  anfractueuse. 
se  coaptant  mal.  ou  encore  si  des  synéchies  empêchent  l'humeur 
aqueuse  de   se   répandre   dans   la  chambre  antérieure  ;    alors  une 

1-  A.  Tbrsok,  Arch.  d'opht.,  1893  et  190". 

(2)  Willot,  77iése  de  Paris,  1891. 

(3)  Cabannes.  77ièse  de  Bordeaux,  1896 
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instillation  d'atropine  (Panas)  peut  hâter  la  cicatrisation  :  mais,  si  le 
retard  se  prolonge,  une  iridectomie  parla  plaie  ouverte  ou  un  balayage 
de  la  plaie  avec  une  sonde  amènent  rapidement  la  cicatrisation 
désirée. 

12°  Dans  des  cas  devenus  aujourd'hui  exceptionnels,  une  infection 
précoce  ou  tardive  se  produit  ;  tantôt  il  s'agit  d'une  suppuration  de 
la  plaie,  avec  hypopion  et  iritis  purulente  qui  s'arrête  à  l'occlusion 
pupillaire  ou  arrive  à  la  panophtalmie.  On  la  préviendra  générale- 
ment par  l'antisepsie  préopératoire,  surtout  par  les  traitements  des 
dacryocystites  et  de  l'ozène.  Si  l'infection  se  développe,  la  cautéri- 
sation de  la  plaie  au  galvanocautère  est  le  moyen  le  plus  efficace 
(Abadie)  pour  empêcher  le  phlegmon  de  se  produire.  Les  injections 
sous-conjonctivales  et  les  instillations  répétées  de  sublimé  ou  mieux 
d'énésol  à  1/1  000,  un  pansement  humide  froid  sont  les  seuls  moyens 
à  y  combiner.  S'ils  ne  réussissent  pas  vite,  on  réouvrira  largement  la 
plaie  avec  un  stylet  plat.  On  sauvera  du  phlegmon  beaucoup  d'yeux  : 
d'autres  s'atrophient  peu  àpeu  ;  d'autres  enfin,  surtout  si  l'iris  n'a  pas 
été  coupé,  n'ont  qu'une  occlusion  pupillaire  curable  par  iridectomie. 
On  s'abstiendra  généralement  de  l'énucléation  si  répugnante  ici;  on 
se  bornera  à  l'ablation  de  la  cornée,  si  la  panophtalmie  est  déclarée, 
avec  exentération  ignée  ou  curage. 

13°  On  voit  des  orgelets,  un  érysipèle  se  développer  et  entraîner 
quelquefois  la  suppuration  de  la  plaie.  Desmarres  en  signalait  des 
exemples,  et  nous  en  avons  vu  deux  cas.  On  transformera  immé- 
diatement le  pansement  sec  en  pansement  humide. 

14°  Chez  certains  sujets  prédisposés,  des  accidents  généraux  graves 
peuvent  se  déclarer.  Sans  parler  de  la  rétention  d'urine,  facilement 
modifiable,  on  a  observé  un  délire  furieux  postopératoire,  qui 
paraît  provoqué  par  l'occlusion  des  deuxyeux,  et  non  pas  uniquement 
par  l'atropine,  puisqu'on  l'a  vu  se  développer  dans  des  cas  d'opéra- 
tions antiglaucomateuses  où  on  n'en  avait  pas  mis.  On  ne  laissera 
alors  qu'un  œil  bandé,  et  on  mettra  le  malade  au  grand  jour.  Enfin 
la  mort  a  pu  accompagner  ou  suivre  rapidement  l'extraction  de  la 
cataracte,  soit  par  pneumonie  intercurrente,  soit  par  hémorragie 
cérébrale,  soit  par  le  délire  précédent,  érysipèle,  coma  diabétique 
Motais),  ou  panophtalmie  avec  méningite. 

15°  La  léralite  striée  est  surtout  engendrée  par  l'emploi  du  su- 
blimé, bien  que  l'hydrotomie  simple  des  lames  cornéennes  puisse 
l'expliquer. 

16°  Les  accidents  les  plus  fréquents  qui  surviennent  dans  les  pre- 
miers jours  après  l'extraction  sont  Y  enclavement  irien{\)  et  Yiritis. 

La  hernie  de  l'iris  primitive  ou  tardive  (réouverture  brutale  de  la 
plaie)  est  naturellement  plus  volumineuse  dans  l'extraction  sans  iri- 

lli  Consulter  la  Thèse  de  Borry,  De  l'enclavement  de  l'iris  consécutif  à  l'ex- 
traction de  la  cataracte,  Lyon,  1889. 
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dectomie  ;  mais  on  rencontre  aussi  dans  l'extraction  combinée  des 
enclavements  des  bords  de  l'iris,  qui,  pour  être  moins  apparents, 
n'en  sont  pas  moins  dangereux.  On  abandonnera  à  eux-mêmes  les 
petits  enclavements  avec  les  myotiques.  ou  on  les  touchera  d'ur- 
gence avec  le  thermo  ou  le  galvanocautère.  On  excisera  immé- 
diatement les  grands  enclavements  ou  on  les  cautérisera  légère- 
ment au  crayon  mitigé  en  protégeant  la  cornée  avec  la  vaseline. 

On  n'a  encore  trouvé  aucun  moyen  de  prévenir  l'enclavement  à 
coup  sûr,  et  il  peut  reconnaître,  non  pas,  comme  on  la  dit,  une  cause 
unique,  mais  plusieurs  causes.  Ni  la  force  ou  le  mode  d'emploi  du 
mvotique.  ni  la  forme  des  incisions,  ni  la  suture,  n'ont  une  influence 
capitale,  et  jusqu'ici  la  vraie  prophylaxie  du  grand  enclavement  con- 
siste dans  la  sélection  des  cas  justiciables  d'une  iridectomie. 

La  toux,  les  efforts  Daviel)  ne  jouent  en  réalité  qu'un  rôle  secon- 
daire :  mais  les  pressions  intempestives,  la  contraction  violente 
de  l'orbiculaire  (souvent  exercée  par  certains  malades  à  front  plissé 
et  très  prédisposés  à  la  hernie  irienne),  en  somme  des  conditions 
surtout  locales,  ont  une  plus  réelle  influence.  La  rupture  de  la  zonule 
et  une  hernie  partielle  du  corps  vitré,  poussant  l'iris,  peuvent  jouer 
un  rôle  Panas).  Les  cataractes  incomplètes,  laissant  des  masse* 
gonflées  et  élastiques,  favorisent  l'enclavement,  exceptionnel  si  on 
enlève  une  cataracte  scléreuse  bien  mûre. 

On  devra  faire  la  statistique  comparée  des  enclavements  pour 
chaque  variété  de  cataracte,  car  ce  sera  un  des  meilleurs  moyens 
d'éclairer  son  obscure  pathogénie. 

Les  meilleurs  opérateurs  sont  arrivés,  dans  leurs  meilleures  séries 
d'extractions  simples  (qui  se  suivent  sans  se  ressembler,  vu  la  diver- 
sité extrême  des  cas  .  à  5  p.  100  d'enclavements,  comme  nombre 


moyen. 


Viritis  peut  se  réduire  à  quelques  synéchies  sans  reaction  marquée, 
mai-  surtout  au  contact  de  masses  corticales  abondantes,  une 
occlusion  pupillaire  se  développe,  ou  même  une  indo-choroidite 
avec  atrophie  consécutive  du  globe.  Enfin  V ophtalmie  sympathique  a 
pu  suivre  l'abaissement  'Fabrice  d'Acquapendente  le-  sections  scle- 
rales  avoisinant  le  corps  ciliaire  (procédé  de  Graefe),  la  section  ou 
la  cautérisation  tardives  d'enclavements  iriens. 

Lenclovement capsulaire peul accompagner  O.Becker  l'extraction 

à  iridectomie  ou  l'extraction  sans  iridectomie  compliquée  de  hernie 
irienne  Le  glaucome,  des  iridocyclites  à  marche  atrophique  en 
*ont  souvent  la  conséquence  et  nécessitent  des  interventions  portant 
sur  le  lambeau  cristal  loïdien  enclavé  et  les   parties  inennes  qui 

Pavoisaient. 

Au  sujet  du  glaucome  observé  chez  les  opérés  de  cataracte,  il  est  a 
remarquer  que  l'extraction  à  iridectomie  semble  y  prédisposer  par 
l'enclavement  capsulaire  plus    facile.   Néanmoins   l'hypertonie    se 
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produit  soit  d'une  façon  précoce  (gonflement  de  masses  corticales 
(rupture  du  corps  vitré),  soit  d'une  façon  tardive  (occlusion  pupillaire), 
par  d'autres  mécanismes. 

La  cicatrisation  cystoïde,  plusieurs  années  après,  donne  quelquefois 
lieu  à  des  panophtalmies  presque  subites  ou  même  se  rompt,  sous  un 
violent  traumatisme.  Enfin  on  a  observé  la  formation  de  kystes  iriens 
et  l'apparition  possible  d'un  décollement  rétinien,  quelquefois  à  une 
période  fort  éloignée  de  l'opération. 

Traitement  des  cataractes  secondaires.  —  1°  Dans  le  cas  le  plus 
grave,  il  s'agit  d'une  occlusion  pnpillaire  totale,  avec  ou  sans  ten- 
dance au  glaucome  et  à  l'effacement  de  la  chambre  antérieure.  Bien 
entendu,  toute  cataracte  secondaire,  sans  perception  lumineuse,  est, 
comme  toute  cataracte  primitive,  inopérable. 

On  attendra  toujours  plusieurs  mois  que  toute  réaction  inflam- 
matoire et  toute  rougeur  de  l'œil  aient  entièrement  disparu.  On 
rejettera  le  procédé  à  la  faucille  Woolhouse,  Cheselden),  pour  s'en 
tenir  au  procédé  de  Janin,  fait  à  la  pince-ciseaux  (de  Wecker)  et 
quelquefois  aux  diverses  variétés,  déjà  décrites  (Voy.  Opérations  sur 
l'iris)  d'iridotomie  et  d'irito-ectomie.  Ces  procédés  sont  supérieurs 
à  la  simple  iridectomie  suivie  d'une  extraction  capsulaire,  opération 
plus  longue,  plus  incertaine  et  provoquant 
une  perte  plus  abondante  de  corps  vitré.  Les 
opérations  à  Y  emporte-pièce,  reprises  avec  de 
nouveaux  instruments  (Vacher),  sont  dignes 
d'intérêt. 

2°  Dans  le  second  cas,  une  cataracte  secon- 
daire épaisse  (fig.  108)  ne  permet  pas  de  voir 
le  fond  de  l'œil.  S'il  y  a  plusieurs  synéchies 
gênantes,  sans  adhérence  totale,  une  petite 
iridectomie  dégagera  la  partie  adhérente  ; 
mais,  en  présence  d'une  très  épaisse  cataracte 
secondaire,  on  conçoit  qu'il  n'y  ait  qu'un  pro- 
cédé logique,  Yextraction.  La  discission  res- 
terait sans  effet  suffisant,  et  l'irido-capsulo- 
tomie  est  parfois  impraticable  si  la  cataracte 
est  trop  épaisse.  L'extraction  se  fera  par  une 
plaie  au  limbe  avec  la  lance  et  avec  une 
pince  spéciale  (Panas),  dont  une  branche  per- 
fore la  membrane  de  façon  à  le  saisir  comme  un  morceau  de  papier 
entre  deux  doigts.  Dans  la  majorité  des  cas,  par  de  légers  mouve- 
ments de  va-et-vient  et  en  la  tordant  (Pellier),  la  membrane  vient 
tout  entière  ;  dans  quelques  cas,  l'extraction  n'est  que  partielle, 
mais  suffit  à  rendre  la  vision.  Quelques  opérateurs,  de  Wecker 
en  particulier,  se  bornent  à  l'extraction  partielle,  avec  la  pince 
kystectome  ordinaire.  Desmarres  pratiquait   l'extraction  des  raem- 


Fig.  108.  —  Cataracte 
secondaire  à  l'extrac- 
tion de  la  cataracte. 
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branules  par  la  sclérotique  avec  la  serre-tête,  que  Rolando  avait 
déjà  inventée  en  Espagne  (1755)  :  il  y  a  infiniment  plus  d'avantages 
à  opérer,  comme  toujours,  par  la  cornée,  tout  en  reculant  la  plaie  au 
niveau  du  limbe.  Dans  les  cas  moyens  et  adhérents,  l'irido-capsulo- 
tomie  ou  la  capsulotomie  sont  indiquées. 

3°  S'il  y  a  une  très  légère  membranule  plissée,  permettant  de  voir 
en  partie  le  fond  de  l'œil,  mais  avec  une  faible  acuité,  la  section 
simple  de  la  membrane  est  l'opération  de  choix.  Ici  encore  on  évitera 
la  discission  à  l'aiguille  ou  aux  diverses  faucilles.  On  pratiquera 
une  plaie  à  la  lance,  plaie  toujours  moins  prête  à  l'infection  qu'une 
piqûre  à  l'aiguille.  Une  fois  la  plaie  faite,  et  l'humeur  aqueuse  lente- 
ment écoulée,  détail  sur  lequel  nous  insistons  à  dessein,  la  mem- 
branule bombe  sous  la  pression  du  corps  vitré.  Avec  un  kystitome  à 
lame  un  peu  longue,  bien  tranchante,  on  fend  en  croix  la  membranule 
en  partant  du  point  le  plus  mince  (le  plus  noir).  Ce  procédé  (Prouff) 
nous  a  rendu  de  bons  services,  à  condition  de  faire  cette  capsulotomie 
croisée.  Si  Ton  se  bornait  à  une  simple  section  transversale,  ses 
bords  pourraient  se  rapprocher  ultérieurement  et  neutraliser  l'effet 
de  l'opération.  La  capsulotomie  avec  une  petite  pince-ciseaux  est 
également  utilisable  et  n'a  pas  autant  l'inconvénient  d'une  réocclusion 
possible  de  la  section  capsulaire. 

Toutes  ces  opérations  seront  faites  plusieurs  mois  après  que  l'œil 
aura  subi  la  première  opération  et  non  dans  les  semaines  qui  suivent 
l'extraction  (Knapp  ,  vu  la  lenteur  des  modifications  capsulaires  et 
la  possibilité  d'accidents  même  sympathiques. 

Un  pansement  monoculaire  suffit  à  assurer  la  guérison  en  quatre  à 
six  jours.  Les  accidents  infectieux  ou  autres  glaucome)  sont  d'une 
extrême  rareté  pour  les  extractions  et  les  capsulotomies,  tandis  qu'on 
sait  leur  fréquence  A.  Trousseau   après  les  discissionsà  l'aiguille. 

On  s'abstiendra  d'opérer  la  membranule  du  second  œil,  s'il  jouit 
d'une  acuité  moyenne,  le  premier  œil  étant  ou  excellent  ou  perdu. 

Anomalies  congénitales.  —  Ectopie.  —  Le  cristallin,  déplacé 
congénitalement  et  incliné  sur  son  axe,  l'est  ordinairement  en  haut, 
quelquefois  latéralement,  souvent  symétriquement  sur  les  deux  yeux. 
L'astigmatisme,  la  polyopie,  la  myopie,  la  corectopie,  la  buphtalmie 
(où  nous  avons  vu  une  luxation  bilatérale  en  haut  et  en  dehors)  et 
d'autres  lésions  congénitales  accompagnent  fréquemment  cette 
anomalie.  A  l'ophtalmoscope,  on  voit  deux  images  de  la  papille  (1). 
La  lésion  est  très  souvent  héréditaire  ou  familiale.  Nous  n'insiste- 
rons pas  sur  les  théories  pathogéniques  invoquées  jusqu'ici  (2). 
Ultérieurement,  le  cristallin  peut  s'opacifier  et  se  luxer  complète- 
Il)  Haab,  Atlas-Manuel  d'ophtalmoscopie,  pi.  IX. 

(2)  F.  Dl-val,  Luxations  spontanées  et  luxations  congénitales  du  cristallin.  Thèse 
de  Paris,  1874.  —  Van  Dvvse.  Encycl.  fr.  d'opht..  II. 
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Ima- 


ges de  Purkinje. 
—  a,  image  cor- 
néenne  ;  h,  ima- 
ge cristallinien- 
ne  antérieure  ; 
c,  image  cristal- 
linienne  posté- 
rieure. 


ment.  Le  glaucome  consécutif,  des  staphylomes  postérieurs  et  le 
décollement  rétinien  ont  été  exceptionnellement  observés.  On  inter- 
viendra si  la  vision  est  trop  médiocre.  L'iridectomie  (de  Graefe)  dans 
le  sens  opposé  à  l'eelopie,  la  discission  (Mooren)  et  l'extraction  ou 
l'aspiration  du  cristallin  transparent  ou  opacifié  préalablement,  sont 
applicables,  suivant  les  cas. 

Absence  et  déformations  du  cristallin.  —  Le 
cristallin  sera  mal  développé  (microphakie)  ou  man- 
quera complètement  (aphakie  congénitale),  ce  dont 
on  s'assure  par  l'examen  à  l'image  droite  et  la 
constatation  de  l'absence  des  deux  images  cristal- 
liniennes  de  Purkinje  (fig.  109).  La  buphtalmie 
l'accompagne  souvent. 

Le  colobome  du  cristallin,  quelquefois  avec  plu- 
sieurs encoches,  coexiste  ordinairement  avec  un 
colobome  irien  ou  choroïdien. 

Un  cristallin  double  aurait  été  observé  dans  cer- 
tains yeux. 

Le  lenticone  est    une   déformation    spéciale  du 
cristallin,   dont     les  faces    antérieure     ou    posté- 
rieure  deviennent    coniques,    d'où    une   réfraction    complètement 

différente  pour  la  partie  médiane  et  pour 
les  parties  périphériques  du  cristallin  : 
il  y  a  quelquefois  des  restes  d'artère 
hyaloïde. 

Le  cristallin  a,  dans  ces  cas-là,  la  forme 
d'une  toupie.  Cette  anomalie  a  été  signa- 
lée d'abord  par  Webster  et  Placido; 
mais  elle  est  plus  fréquente  qu'on  ne 
croit  et  passe  inaperçue:  il  y  a  une  ving- 
taine d'observations  de  lenticone  posté- 
rieur (1). 

Pour  le  diagnostic  (2),  on  commencera 
par  éliminer,  par  l'examen  direct,  par 
l'examen  kératose  opique  et  celui  au 
disque  de  Placido,  l'hypothèse  d'un  kératocone.  On  pratiquera  dans 
ces  cas  une  dilatation  pupillaire  complète,  pour  observer  en  toute 
latitude  le  jeu  des  ombres. 

Nous  croyons  Y  extraction  du  cristallin  transparent  justifiée  après 
discission  dans  ces  cas-là,  au  moin?  d'an  côté,  en  l'absence  de  toute 
correction  optique  convenable. 


Fig.  110.  —    Lenticone  pos- 
térieur (Pergens). 


1)  Pergens,  Lenticonus  posterior  beim  Menschen  (Zeilschr.  f.Aug.,  VII). 
(2)  Demicheri,  Faux  lenticone  (Ann.  d'ocul.,  1S95). 
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II.  —  MALADIES  DU  CORPS  VITRÉ. 

Le  corps  vitré,  privé  de  vaisseaux,  résiste  mal  aux  infections, 
auxquelles  il  constitue  un  véritable  bouillon  de  culture. 

Les  inflammations  (hyalites)  plastiques  ou  suppurées  sont  tantôt 
une  complication  des  iridocyclites  purulentes,  tantôt  la  principale 
lésion  des  processus  chorio-rétiniens  métastatiques,  avec  lesquels  nous 
les  avons  décrites  (Voy.  Chorîo-rétino-hyalile  suppurée,  p.  203). 

Les  entozoaires  du  corps  vitré  sont  fort  rares  en  France. 

La  filaire,  certains  vers  nématodes,  plus  ordinairement  des  cysti- 
cerques,  ont  été  observés. 

Les  pays  où  l'usage  de  la  charcuterie  est  pins  constant,  tels  que 
l'Allemagne  du  Nord,  sont  ceux  où  le  parasite  a  été  le  plus  fréquem- 
ment noté;  mais  les  pays  orientaux,  où  Ton  mange  souvent  de  la 
viande  crue  ou  presque,  entreraient  en  ligne  de  compte  si  les  moyens 
d'investigation  étaient  plus  développés.  De  Graefe  comptait  un  cas 
sur  mille  malades.  On  ne  constate  aucun  rapport  entre  la  fréquence 
des  cysticerques  de  l'œil  et  ceux  des  autres  parties  du  corps  (Panas). 

Les  symptômes  dus  à  l'apparition  du  parasite  varient  avec  la  partie 
de  la  rétine  où  il  se  loge  primitivement.  La  diminution  de  l'acuité 
visuelle  est  le  premier  signe  ;  mais  les  douleurs  sont  tardives  et 
coexistent  avec  une  inflammation  iridovitréenne  vive,  quelquefois 
à  tournure  sympathique  et  qui  masque  le  parasite,  visible  en  général 
au  début;  la  rétine  est  cependant  d'abord  décollée,  quand  le  para- 
site est  sous-rétinien. 

Le  diagnostic  n'a  de  certitude  qu'avant  la  période  inflammatoire. 

Le  traitement  chirurgical  se  rapproche  de  celui  des  corps  étran- 
gers du  corps  vitré  (Voy.  iraumatismes  du  globe).  L'électrolys'e  a 
été  essayée,  avec  ou  sans  succès,  pour  détruire  le  parasite. 

Opacités.  —  Les  mouches  volantes,  de  forme  et  de  siège  très  va- 
riables fîg.  111),  quelquefois  assez  ténues  pour  être  invisibles  à  l'oph- 
talmoscope  (mouches  prétendues  physiologiques),  tourmentent  les 
malades  nerveux  et  hypocondriaques,  surtout  par  les  temps  gris 
blanchâtres,  tandis  que  la  vive  lumière  ou  la  demi-obscurité  les 
neutralisent  en  partie.  Certains  les  voient,  les  paupières  étant 
fermées.  Ces  visions  sont  fréquentes  et  grossies  chez  le  myope  :  leur 
mobilité  varie  avec  le  degré  de  ramollissement  de  la  partie  postérieure 
du  corps  vitré.  Quelquefois  il  y  a  de  véritables  flocons  dus  à  des 
hgalites  ayant  entraîné  une  assez  forte  immigration  leucocytique, 
avec  retour  à  l'état  embryonnaire  de  quelques  cellules  vitréennes, 
ou  à  des  hémorragies.  Exceptionnellement  les  corps  flottants  se  déve- 
loppent sur  des  yeux  normaux,  sans  cause  appréciable  d'endoinfect  ion . 
Enfin  d'énormes  organisations  j)seudo-rétinite  proliférante)  ont  été 
signalées. 

Chirurgie.  XVII.  18 
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Le  pronostic  n'a  généralement  pas  une  gravité  immédiate,  mais  il 
indique  la  nécessité  formelle  d'un  repos  et  d'un  régime  appropriés  a 
l'état  de  l'œil  et  du  système  nerveux. 

Le  synchisis  étincelant  est  caractérisé  par  la  présence,  dans  un  œil 
ou  dans  les  deux  yeux,  de  paillettes  scintillantes  (comme  dans  l'eau- 
de-vie  de  Dantzig),  composées  de  cholestérine,  de  tyrosine,  de  phos- 


Fig.  111.  —  Mouches  volantes. 

phate  et  de  carbonate  de  chaux.  On  peut  le  provoquer  expéri- 
mentalement chez  l'animal  par  l'ingestion  de  naphtaline  (Panas  et 
Bouchard)  (1).  Le  synchisis  qui  existe  dans  un  œil  complètement 
désorganisé  n'a  qu'une  importance  secondaire;  il  en  est  autrement 
du  synchisis  dans  des  yeux  jusque-là  sains,  chez  des  sujets  ayant  dé- 
passé en  général  la  quarantaine.  Le  cristallin  contient  quelquefois 
aussi  des  paillettes  de  cholestérine  (Desmarres  père). 

Le  pronostic  varie  avec  l'état  des  membranes  internes. 

Hémorragies  à  répétition.  —  Les  hémorragies  pro fuses  sur- 
viennent chez  des  siuets  relativement  jeunes,  même  sur  les  deux 
yeux,  et  récidivent  souvent. 

Brusquement  le  corps  vitré  se  remplit  de  sang  éteignant  complè- 
tement la  vision.  Peu  à  peu  l'œil,  d'abord  inéclairable,  laisse  voir 
une  teinte  rougeâtre,  puis  des  flocons  blanchâtres. 

L'affection  guérit  parfois,  ou  par  sa  répétition,  elle  entraîne  la 
désorganisation  progressive  du  corps  vitré  et  de  la  rétine. 

On  se  demande  si  l'abondance  de  l'hémorragie  n'implique  pas 
presque  toujours  une  origine  ciliaire  (Brewster)  ;  mais  il  y  a  des  cas 
où  l'on  voit  le  caillot  sortant  d'une  veine  rétinienne. 

Souvent  on  ne  trouve  ni  les  causes  cardiaques  ni  les  causes  géné- 
rales des  hémorragies  rétiniennes.  Quelquefois  la  prédisposition  aux 

(1)  Consulter,  pour  l'anatomie  pathologique  :  Gallemai-hts,  Thèse  de  Bruxelles, 
1890.  —  Sgrosso,  Becue  gén.  d'opht.,  189:!. 
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hémorragies,  l'hémophilie,  l'anémie,  l'hypertrophie  cardiaque  de 
croissance  (Panas),  l'insuffisance  aortique  avec  forte  hypertrophie 
•du  cœur  (A.  Terson),  ont  été  notées:  ce  sont  aussi  les  causes  des 
épistaxis  juvéniles  et  leur  terrain  habituel  qu'il  faudra  chercher  pour 
la  thérapeutique  étiologique.  On  étudiera  la  tension  artérielle. 

Le  traitement  général  des  opacités  du  corps  vitre  donne  rarement 
■des  résultats  encourageants.  Le  traitement  iodo-bromuré  et  hydrar- 
gyrique  possède  une  certaine  efficacité,  prolongé  assez  longtemps. 
En  dehors  de  lui,  les  sudorifiques  ont  été  employés,  mais  ils  affai- 
blissent plutôt  les  malades,  et  on  doit  les  rejeter.  La  quinine  (Abadie), 
Télectrisation  par  les  courants  continus,  est  à  essayer  concurremment 
avec  les  potions  à  l'iodure  et  au  bromure.  Lutin  les  injections  sous- 
conjonctivales,  Vélectrolyse  entre  les  mains  de  Abadie,  Terson  père, 
auraient  donné,  dans  quelques  cas.  un  certain  éclaircissement. 

Nous  croyons  utile  de  lutter  contre  la  tendance  aux  hémor- 
ragies par  les  moyens  récents  (chlorure  de  calcium,   injections  de 

sérum  gélatine,  etc.). 

Le  décollement  n'est  presque  jamais  un  décollement  avec  con- 
servation intégrale  du  volume  du  corps  vitré.  Ce  dernier  se  décom- 
pose, se  rétracte,  et  sa  partie  gélatineuse  vient  se  ramasser  peu  à  peu 
derrière  la  région  cristallinienne,  tandis  qu'un  liquide  s'accumule 
entre  cette  partie  et  la  rétine. 

Bien  que  ces  rétractions  puissent  favoriser  le  décollement  rétinien, 
nous  insistons  sur  ce  fait  que  nous  avons  vérifié  par  de  nombreuses 
•dissections;  très  souvent  il  n'y  a,  devant  la  rétine  que  du  liquide  et 
peu  ou  pas  de  masse  vitrée,  et  cependant  la    rétine  n'est  nullement 

<lé collée.  .    . 

Cela  nous  semble  prouver  que,  pour  le  décollement  rétinien,  ou 
bien  de  fortes  rétractions  du  vitré  adhérentes  à  la  rétine,  ou  bien 
un  épanchement  actif  ou  passif  (par  rupture  rétinienne),  sont  néces- 
saires à  sa  production,  puisque  la  rétine  n'a,  pendant  des  années, 
aucune  tendance  à  se  décoller,  alors  qu'il  n'y  a  au-devant  d'elle  que 
du  liquide.  Elle  est  aussi  peut-être  parfois  retenue 
par  des  adhérences  rétino-choroïdiennes. 

Le  diagnostic  sur  le  vivant  repose  sur  des  pro- 
babilités. Le  tonus  est  affaibli  ou  exagéré; 
l'hypotonie  n'est  donc  pas  pathognomonique  ; 
la  tension  dépend  avant  tout  des  lésions  concomi- 
tantes irido-ciliaires  ou  cornéennes  et  des  causes  «MjV^  gracie 
■du  glaucome  secondaire.  avec    rattache    du 

Anomalies  congénitales.  —  Elles  consis-     vaisseau hyaloïdien. 
tent   surtout  dans  la  persistance  plus  ou  moins 
complète  de  Yartère  hgaloïde.  avec  ou  sans  cataracte  polaire  posté- 
rieure (fig.112),  pouvant  devenir  totale,  ou  avec  Cataracte  totale  d'em- 
blée, coexistant  avec  la  microphtalmie,  le  nystagmus. 
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L'anatomie  pathologique  de  ces  affections  a  été  particulièrement 
étudiée  par  0.  Becker,  Vassaux (1)  et  van  Duyse  (2). 

Les  prolongements  dits  de  la  lame  criblée  (Masselon)  semblent 
n'être  que  des  restes  du  pédicule  vasculaire  embryonnaire  du  corps 
vitré  (Rochon-Duvigneaud). 

Quelques  auteurs  décrivent  un  coloboma  du  corps  vitré  coexistant 
avec  d'autres  lésions  congénitales  des  membranes  internes. 


IX.  —  GLAUCOME. 

Il  était  réservé  au  xixc  siècle  de  pouvoir  combattre  efficacement 
une  affection  jusque-là  mal  connue  et  jugée  à  peu  près  incurable.  Il 
n'en  reste  pas  moins  vrai  que  le  glaucome  est  une  affection  des  plus 
graves  :  elle  est  encore  quelquefois  méconnue  par  les  médecins  non 
spécialistes;  le  traitement  reste  inefficace  si  le  malade  n'est  pas> 
soumis  dès  le  début  de  l'affection  au  traitement  approprié  ;  aussi,  bien 
des  yeux,  qu'on  aurait  pu  sauver,  se  perdent-ils  encore  à  la  suite  des 
diverses  variétés  de  glaucome. 

HISTORIQUE.  —  Les  anciens  appelaient  glaucome  certaines  varié- 
tés de  cataractes  où  la  couleur  du  cristallin,  vert  de  mer,  la  pupille 
dilatée,  et  d'autres  symptômes,  permettaient  de  porter  un  pronostic 
fâcheux.  Ils  en  faisaient  une  maladie  du  cristallin,  une  sorte  de  cata- 
racte inopérable. 

Au  commencement  du  xvme  siècle,  on  connaissait  bien  la 
buphtalmie  et  les  glaucomes  secondaires  avec  staphylome  opaque. 
Les  ophtalmotomies(Xuck,  Heister,  Valentin),  la  ponction  au  trocart 
I  \\  oolhouse),  montrent  que  la  thérapeutique  visait  à  dégager  une 
partie  des  humeurs  intraoculaires.  L'hydrophlalmie  était  en  effet 
considérée  comme  YhijdrojHsie  de  l'œil. 

Lorsqu'on  démontra  que  la  cataracte  n'était  autre  que  le  cristallin 
opacifié  (1709),  on  tendit  à  attribuer  (Brisseau)  la  couleur  verdâtre 
de  la  pupille  glaucomateuse  à  une  affection  du  corps  vitré.  «  On  con- 
naîtra que  l'hydropisie  de  l'œil  existe  dans  l'humeur  vitrée,  quand  la 
pupille  sera  beaucoup  plus  dilatée  que  dans  l'état  naturel,  qu'elle 
sera  immobile,  que  le  malade  n'y  distinguera  que  très  imparfaitement 
et  qu'il  ressentira  au  fond  du  globe  des  douleurs  plus  ou  moins  vives- 
suivant  sa  grosseur  démesurée  »  (  Pellier  de  Ouengsy).  Les  douleurs 
sont  rapportées  «  à  la  tension  extrême  du  nerf  optique,  des  muscles 
■et  des  tuniques  de  l'œil  ».  Wenzel  pense  au  contraire  à  une  maladie 
primitive  du  nerf  optique  et  de  la  rétine  :  «  La  sclérotique  est  par- 
semée de  vaisseaux  variqueux.  Le  globe   éprouve  des  douleurs  lanci 

(1)  Vassaux,  Arch.  (Vopht..  1883. 

(2)  Van  Dlvsiî,  Encyclop.  fr.  d'ojiht.,  t.  II. 
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nantes  et  violentes  qui  reviennent  périodiquement.  »  Il  affirme  que 
tous  les  vaisseaux,  fn/ernes  ou  externes,  du  globe,  sont  wiri^œK. 
Il  est  donc  certain  que,  en  même  temps  que  la  buphtalmie  et  les 
-taphvlomes  glaucomateux,  on  connaissait  le  glaucome  primitif 
ironique  et  aigu  (Saint-Yves  .  Mais,  en  somme,  la  description  cli- 
nique n'était  point  détaillée. 

Platner  1745.  Demours  (1821),  à  qui  Ton  doit  une  belle  des- 
cription clinique  et  écologique  du  glaucome.  Mackensie  (1830;. 
Fabini  (1830,  ont  signalé,  les  premiers,  la  dureté  caractéristique 
de  l'œil  glaucomateux  au  toucher  digital,  et  tous  les  signes  clinique^ 
du  glaucome  aigu  et  chronique,  sauf  les  lésions  ophtalmoscopiques. 
Jun-ken  et  Middlemore  attribuèrent  la  maladie  à  une  inflammation 
de  la  membrane  hyaloïde,  Autenrieth  et  Mackensie  à  l'inflammation 
chronique  de  la  choroïde,  admise  par  Canstatt,  Chelius,  Sichel  et  de 
<iraefe  {choroïdite  séreuse  ,  tandis  que  Tavignot  et  Donders  pensaient 
à  une  hypersécrétion  d'origine  nerveuse. 

Desmarres  déclarait  encore  ignorer  la  nature  vraie  du  glaucome 
et  affirmait,  d'autre  part,  comme  ses  prédécesseurs,  que  le  glaucome 

était  incurable.  , 

La  découverte  de  fophtalmoscope,  les  recherches  sur  la  détermi- 
nation du  champ  visuel  devaient  bientôt  mettre  au  jour  une  série  de 
symptômes  encore  inconnus,  qui,  joints  aux  considérables  progrès 
de  l'histologie  pathologique  des  yeux  glaucomateux  H.  Muller), 
avancèrent  rapidement  les  connaissances  sur  ce  sujet. 

La  cure  par  l'iridectomie  de  Graefe,  1855,  la  prescription  des 
myotiques  Laqueur  .  venue  après  la  remarque  des  effets  de  la  fève 
de  Galabar  [de    Graefe,  Adamuk  .  ont  couronné  l édifice  clinique  et 

thérapeutique.  , 

On  doit  avant  tout  diviser  les  affections  glaucomateuses  en  deux 
groupes  :  dans  le  premier,  il  s'agit  de  poussées  glaucomateuses 
survenant  sur  un  œil  auparavant  sain  :  c'est  le  glaucome  primitif. 
Dans  le  second,  le  glaucome  se  développe  sur  des  veux  antérieure- 
ment atteints  de  lésions  cornéennes.  iriennes,  cnstallimennes  et 
autres.  Ici  le  glaucome  leur  est  consécutif  :  c'est  le  glaucome  secon- 
daire, nettement  séparé  du  glaucome  primitif,  dont  dnaque  les 
conséquences hypertoniques,  et  se  produisantsurun  terrain  différent. 
On  établit  souvent  une  confusion  entre  le  glaucome  proprement 
dit  et  lhvpertonie.  L'hypertonie,  l'accroissement  de  la  dureté  de 
l'œil,  est  un  phénomène  passager  ou  durable  survenant  dans  bien  des 
affections  aiguës  de  l'œil  qui  n'ont  rien  de  commun  avec  la  nature 
et  l'étiologie  du  glaucome  primitif.  Une  iritis  peut  se  compliquer 
lhvpertonie,  qui  est  un  symptôme  surajouté  aux  processus  ocu  aires 
les  plus  disparates.  Mais  le  glaucome  est  au  contraire  une  maladie, 
et  non  un  symptôme,  comme  l'ensemble  de  la  clinique  de  la  hera- 
peutique  et  de  lanatomie  pathologique  du  glaucome  le  démontre. 
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SYMPTOMATOLOGIE.  —  Le  glaucome  primitif  revêt  la  forme  aiguë  y 
la  forme  subaiguë  et  la  forme  chronique. 

Glaucome  subaigu.  —  La  forme  subaiguë  est  une  variété  lente,, 
sans  fracas,  où  évolue  au  complet  la  triade  symptomatique,  le 
syndrome  (Demicheri)  du  glaucome  (hypertonie,  rétrécissement 
typique  du  champ  visuel,  excavation  du  nerf  optique).  La  soudure  et 
l'oblitération  de  l'angle  iridocornéen  l'accompagnent  également,, 
ainsi  que  des  phénomènes  congestifs  plus  ou  moins  intenses. 

La  période  de  début  (glaucome  prodromique  de  Graefe)  est 
caractérisée  par  l'apparition  de  phénomènes  subjectifs  particuliers. 
Ce  sont  des  obnubilalions,  des  fumées  passagères  (Saint-Yves),  surve- 
nant à  divers  moments  de  la  journée,  surtout  à  l'occasion  d'une 
fatigue,  d'un  effort,  d'une  émotion.  Les  flammes  sont  vues  à  travers, 
une  sorte  d'auréole,  d\trc-en-ciel  rouge  et  bleu  (Demours).  Une 
presbyopie  démesurée  s'accuse  assez  vite.  Ce  sont  en  somme  des. 
attaques  frustes  de  glaucome. 

Peuàpeu  l'œil  devient  le  siège  d'une  sensation  de  tension  continue, 
quelquefois  avec  douleurs  périorbitaires.  Dès  cette  période,  l'examen 
objectif  permet  de  constater  des  lésions  typiques. 

L'œil,  dont  on  tâtera  la  consistance  avec  les  deux  index  (puisqu'il 
s'agit  d'apprécier  une  fluctuation),  sans  qu'il  soit  absolument  néces- 
saire d'employer  le  tonomètre,  est  dur,  plus  dur  que  son  congénère, 
souvent  sain  ou  moins  atteint.  La  tension  est  deux  ou  trois  fois  plus 
forte  (T  -\-  1,  -f-  2,  -f-  3)  que  la  normale.  A  l'ophtalmoscope,  la  papille 
excavée  semble  entourée  d'un  rebord  (excavation  en  chaudron  prise 
au  début  par  de  Jâger  pour  un  monticule)  sur  lequel  les  veines,  dis- 
tendues, se  recourbent  et  plongent.  Le  fond  de  l'excavation  est  d'une 
profondeur  variable,  comme  le  démontrent  l'examen  à  l'image  droite 
et  le  déplacement  parallactique.  On  aperçoit  quelquefois  le  pouls 
artériel  (de  Jâger).  La  choroïde  entourant  la  papille  est  décolorée  et 
atrophiée  (halo glaucomateux).  Le  champ  visuel  diminue  (fait  déjà 
entrevu  par  Saint- Yves)  notablement  du  côté  nasal  (Laqueur),  dans 
la  grande  majorité  des  cas.  La  forte  pression  intraoculaire  explique 
l'excavation  papillaire,  le  pouls  artériel,  la  réplétion  des  veines  ;  le 
rétrécissement  visuel  nasal  s'expliquerait  peut-être  par  la  moindre 
abondance  des  fibres  nerveuses  sur  le  rebord  temporal  de  la  papille, 
cause  de  leur  déchéance  précoce. 

Si  on  laisse  le  malade  privé  d'un  traitement  convenable  (myotiques, 
iridectomie),  la  chambre  antérieure  diminue,  la  pupille  se  dilate  au 
maximum  et  devient  verdàtre  ;  la  cornée,  insensible,  huileuse  et 
recouverte  démolisses  épithéliales,  se  trouble,  les  veines  épisclérales, 
turgides, rampent  sur  un  globe  (/a/- comme  une  pierre,  rouge  et  conges- 
tionné, dont  la  vision  est  complètement  perdue  et  où  le  nerf  optique 
apparaît  grisâtre,  excavé  et  atrophié.  Les  douleurs  sont  presque 
constantes,  mais  l'œil  atteint  de  glaucome  absolu  ne  pourrait  pas  (de 
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Wecker  engendrer  (l'inflammation  sympathique,  quoique  les  phéno- 
mènes pénibles  qu'il  entraine  puissent  avoir  une  influence  mauvaise 
sur  l'autre  œil  et  contribuer  à  y  produire  une  crise  hypertonisante. 
Dans  des  cas  exceptionnels,  la  cornée  s'exfolie,  éclate,  pour  ainsi  dire, 
et  lecontenude  l'œil  s'échappe  rupture  spontanée)  avec  une  violente 
hémorragie  rétrochoroïdienne.  Nous  en  avons  vu  plusieurs  cas  ; 
Houdart  et  H.  Coppez  en  ont  depuis  rapporté  d'autres  1).  L'œil 
s'atrophie;  mais  les  yeux  glaucomateux,  abandonnés  à  eux-mêmes 
pendant  de  longues  années,  finissent  souvent  par  l'atrophie  et  le 
décollement  rétinien  sans  perforation. 

Glaucome  aigu.  —  Le  glaucome  aigu  débute  sous  la  forme, 
quelquefois  foudroyante,  d'une  attaque  intéressant  un  œil  et  plus 
rarement  les  deux  yeux.  Des  douleurs  extrêmement  violeates  annon- 
cent l'accès  :  la  vision  se  perd  en  quelques  heures,  l'œil  est  rouge  ; 
un  certain  degré  de  chémosis  se  développe,  et  l'œil  est  dur.  La  pupille 
est  très  dilatée.  Il  n'y  a  pas,  au  début,  d'excavation  du  nerf  optique: 
la  cornée  œdémateuse  et  trouble  (fait  facile  à  répéter  expérimenta- 
lement avec  un  œil  d'animal  que  l'on  comprime  ou  qu  on  injecte) 
gène  du  reste  l'examen  opbtalmoscopique.  Faute  d'un  traitement 
immédiat,  la  marche  de  l'affection  est  fatale,  et  l'œil  a  le  même  sort, 
plus  rapide,  que  dans  la  forme  précédente. 

Glaucome  hémorragique.  —  Une  variété  spéciale  est  le  glau- 
come hémorragique  (Warnatz),  allection  en  somme  fort  rare  ("2  p.  100 
des  glaucomes,  Panas  .  Des  hémorragies  rétiniennes,  en  plaques  assez 
étendues,  se  développent,  sans  caractères  spéciaux,  sur  le  pôle  pos- 
térieur, et, plusieurs  semaines  après  alors  qu'aucun  des  signes  du  glau- 
come ne  s'étail  produit  au  moment  des  hémorragies,  et  que  le  tonus 
était  normal),  éclate  une  attaque  de  glaucome  aigu,  avec  ou  sans 
hypohéma  et  iris  couleur  brique;  mais,  au  lieu  que,  vu  l'intégrité  de 
la  rétine,  le  glaucome  aigu  non  hémorragique  est  curable,  dans  le 
glaucome  hémorragique,  la  vision  est  presque  toujours  définitivement 
perdue,  et  l'évolution  hypertonique  douloureuse  est  très  rebelle. 

Glaucome  chronique  simple.  —  Dans  cette  forme,  on  constate 
les  signes  subjectifs  et  objectifs  du  glaucome  :  mais  ['hyperionie  est 
très  peu  marquée  ou  ne  survient  que  tardivement.  Les  signes  con- 
geslifs  n'existent  pas  ou  ne  surviennent  qu'accidentellement  et  tardi- 
vement. La  cornée  et  l'iris  sont  pendant  longtemps  parfaitement 
intacts  (glaucome  postérieur.  Le  rétrécissement  du  champ  visuel 
est  caractéristique.  Exceptionnellement,  il  existe  un  scotome  cen- 
trait Panas). 

Loin  d'être  moins  grave  que  les  autres  formes,  pour  être  plus 
lente,  cette  forme  offre  relativement  peu  de  prise  à  la  thérapeutique 
chirurgicale. 

(1)  HounART,  Hémorragie  expulsivc  et  rupture  spontanée  de  la  cornée  [liée, 
d'opht.,  1906). 
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Les  papillites  que  certains  auteurs  ont  signalées  dans  le  glaucome 
existent  peut-être  dans  la  variété  primitive  aiguë,  et  parfois  aussi  un 
glaucome  est  secondaire  à  une  névrite.  Ces  points  nécessitent  encore 
des  recherches  précises. 

ÉTI0L0GIE.  —  Le  glaucome  survient  surtout  après  la  quarantaine, 
et  même  plus  tard.  Il  existe  des  causes  prédisposantes.  On  doit 
prendre  l'observation  du  glaucomateux  comme  une  observation  de 
pathologie  interne.  Le  sexe  féminin,  le  nervosisme  (Demours),  cer- 
taines races  (israélites),  l'hérédité,  le  neuro-arthritisme,  la  goutte, 
l'artériosclérose  spontanée  ou  provoquée  (syphilis,  alcoolisme,  etc.), 
tout  cela  joue  un  rôle  prédisposant. 

Les  affections  du  cœur  et  du  système  circulatoire  devront  toujours 
être  recherchées.  Nous  avons  découvert  chez  ces  malades  l'existence 
fréquente  de  Y  hypertension  artérielle  (1),  constatation  confirmée  par 
Bajardi  (2),  H.  Joseph  (3)  et  Frenkel. 

On  examinera  toujours  les  urines,  qui,  rarement,  contiennent 
de  l'albumine  ou  du  sucre,  et  on  vérifiera  la  perméabilité  rénale  et 
l'existence  de  troubles  osmotiques  (Cantonnet). 

Sur  ce  terrain,  de  violents  chagrins,  le  surmenage,  des  émotions 
(un  deuil,  la  terreur  d'un  incendie,  une  légère  douleur,  etc.),  une 
infection  ou  une  intoxication  générale  aiguë,  influenza,  anthrax, 
érythème  polymorphe,  etc.,  font  souvent  éclater  l'attaque  de  glau- 
come. Les  douleurs  du  glaucome  absolu,  l'iridectomie.  lecathétérisme 
lacrymal,  l'extraction  d'un  cil  ont  pu  exciter  l'apparition  du  glau- 
come sur  l'oeil  opposé.  Les  lésions  douloureuses  du  tube  digestif,  de 
l'utérus  et  d'autres  viscères  entrent  aussi  en  ligne  de  compte. 

L'instillation  de  mydrialiqu.es  atropine)  a  une  action  réelle  et  peut 
à  elle  seule  déterminer  un  accès  d'hypertonie,  clans  un  œil  sénile. 
Le  rôle  de  l'astigmatisme  est  infiniment  contestable,  mais  il  faut 
reconnaître  que  le  glaucome  est  exceptionnel  chez  les  myopes  (type 
ophtalmoscopique  spécial),  à  sclérotique  plus  distendue,  et  fréquent 
chez  les  hypermétropes,  dont  l'œil  se  fatigue  sans  cesse. 

Glaucome  secondaire.  —  L'hypertonie  permanente  se  produit 
secondairement,  surtout  : 

1°  A  la  suite  de  lésions  du  segment  antérieur  \  kératites  ulcéreuses, 
staphylomes  cornéens,  leucomes  adhérents,  enclavements  iriens, 
occlusions  pupillaires)  ; 

2°  A  la  suite  de  déplacements  du  cristallin  ou  de  son  extraction, 
surtout  s'il  a  persisté  un  enclavement  capsulaire  ; 

3°  A  la  suite  de  lésions  du  segment  postérieur  |  tumeurs,  embolies 

(1)  A.  Terson  et  Campos,  Recherches  sur  la  tension  artérielle  des  glaucomateux 
{Arch.  d'opht.,  1S98). 

(2)  Bajahdi,  Acad.  de  med.,  Turin,  1900. 

(3)  H.  Joseph,  Le  glaucome  et  l'hypertension  artérielle,  Thèse  de  Paris,  190 i. 
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et  thromboses  rétiniennes,  névrites   optiques,    tumeurs   orbitaires 
refoulant  l'œil). 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  ET  PATHOGÉNIE.—  L'examen  histo- 
logique  a  presque  toujours  porté  sur  des  glaucomes  absolus,  et  on  a 


Fie.  113. 


1 

Artériosclérose  glaucomalcuse    de  la  rétine  dans  un  glaucome  secon- 
daire. —  »,  artère  épaissie  (A.  Terson). 


pu  prendre  pour  des  lésions  primitives  des  lésions  secondaires  à 
l'hypertension  et  à  la  dystrophie  de  l'œil. 

Sur  un  œil  atteint  de  glaucome  absolu  primitif,  on  observe  les  par- 
ticularités suivantes  :  la  cornée  est  souvent  recouverte  de  rugosités 
épithéliales,  quelquefois  vasculaires  (pannus  glaucomateux  :  ses 
lamelles  sont  dissociées  par  de  la  sérosité.  Le  cristallin  est  sclérosé 
ou  cataracte.  La  rétine  a  ses  vaisseaux  atrophiés  et  sclérosés,  de 
même  que  dans  bien  des  cas  de  glaucome  secondaire  (fig.  113)  ;  elle 


Fig.  114.  —  Excavation  glaucomaleuse  du  nerf  optique  (A.  Terson). 

peut  être  décollée.  Le  nerf  optique  est  atrophié  et  creusé  d'une 
profonde  excavation  (H.  Millier  fig.  114).  La  choroïde,  tassée,  ne 
présente  souvent  pas  de  lésions  bien  marquées  :  il  en  est  de  même 
de  la  sclérotique.  L'iris  et  les  procès  ciliaires  sont  atrophiés  et,  fait 
caractéristique,  il  existe,  avec  une  disparition  du  triangle  trabéculaire 
et    même  une  oblitération  du   canal  de  Schlemm,  une   adhérence 
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de  1  iris  qui  intercepte  circulairement  toute  la  zone  de  filtration 
(Donders,  H.  Millier,  Knies)  (fig.  115).  Si  on  examine  au  contraire  un 
glaucome  aigu  récent  ou  un  glaucome  chronique  simple,  au  début, 
l'adhérence  de  la  baseiridienne  manque,  ou  il  peut  y  avoiraccolement 
sans  adhérence. 

Dans  le  glaucome  hémorragique,  l'artériosclérose  très  développée 
(Hacheï,  voire  même  les  anévrysmes  miliaires,  existent  dans  les  ar- 


Fig.  115.  —  Soudure  irido  cornéenne  dans  le  glaucome  ancien  primitif    A.  Tcrson}.. 

tères  rétiniennes  et  les  vaisseaux  cérébraux  (hémorragie  cérébrale- 
fréquente  dans  cette  variété). 

L'adhérence  irido  cornéenne  existe  presque  toujours  dans  les- 
glaucomes  absolus.  Elle  est  également  la  règle  dans  les  glaucomes 
secondaires  dus  à  des  staphylomes  ou  à  des  leucomes  adhérents,, 
qui  finissent,  eux  aussi,  par  entraîner  la  sclérose  secondaire  des 
vaisseaux  rétiniens  et  l'excavation  du  nerf  optique.  La  soudure  est 
fréquente  dans  les  déplacements  du  cristallin  et  les  tumeurs  ciliaires,. 
mais  elle  peut  aussi  manquer  totalement,  malgré  un  glaucome  absolu 
ancien  (A.  Terson)  ou  au  début  d'un  glaucome  très  accentué. 

L'ensemble  des  lésions  ne  montre  en  général  pas  de  traces  d'in- 
flammation vraie  :  le  processus  glaucomateux  primitif  ne  parait 
donc  pas  reconnaître  pour  cause  une  inflammation.  Il  s'agit  de  con- 
gestions actives  ou  passives  et  d'œdèmes  non  inflammatoires. 

Il  existe  un  trop-plein  dans  l'œil  glaucomateux;  la  question  est  de 
savoir  si  l'œil  n  excrète  pas  suffisamment  ou  si  la  sécrétion  intra- 
oculaire  n'est  pas  au  contraire  exagérée. 

De  là  deux  grandes  théories,  la  théorie  hgpersécrétoire  etla  théorie 
hgpoexcrétoire.  L'œil  glaucomateux  excrète  mal  (coefficient  de 
Leber),  car  un  œil  glaucomateux  énucléé  reste  dur  pendant  plusieurs 
heures  (Coccius,  Rochon-Duvigneaud).  D'autre  part,  il  est  très  pos- 
sible que  le  glaucome,  ou  certains  glaucomes,  commencent  par  une 
phase  d'hypersécrétion  amenant  les  lésions  (iridocornéennes  ou 
autres)  qui  compromettent  définitivement  Vexcrétion. 

La  théorie  hypersécrétoire  a  été  celle  de  presque  tous  les  auteurs 
du  xviiie  siècle  et  du  xixe  sièle,  y  compris  Donders.  La  théorie 
hgpoexcrétoire,  à  peine  mentionnée  au  xvme  siècle  par  les  auteurs- 
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qui  attribuaient  le  glaucome  au  rétrécissement  «  des  pores  de  la 
cornée  »  (Pellier  de  Ouengsy),  a  été  surtout  soutenue  par  Manfredi. 
Knies  et  deWecker. 

Dans  le  glaucome  chronique  simple,  l'œil  est  presque  toujours  très 
peu  tendu  ;  aussi  de  (iraefe,  Knies,  Panas,  se  demandent-ils  si  onn'a 
pas  affaire  à  une  variété  d'atrophie  du  nerf  optique  (amaurose  avec 
excavation),  où  l'hypertonie  ne  joue  qu'un  rôle  accessoire,  peut-être 
secondaire,  et  où  la  pression  normale  ou  à  peine  surélevée  suffirait  à 
provoquer  les  troubles  sur  un  terrain  dégénérant  d'une  façon  parti- 
lière.  De  plus,  le  segment  antérieur  de  l'œil  reste  longtemps  intact  : 
c'est  un  glaucome  véritablement  postérieur,  et  peut-être,  dans  ces 
cas,  y  a-t-il  des  lésions  anatomiques  portant  sur  l'excrétion  péri- 
papillaire,  du  reste  encore  discutée. 

Dans  le  glaucome  subaigu,  où  l'hypertonie  est  manifeste,  Yhypo- 
excrétion,  due  surtout  à  l'occlusion  de  la  filtration  antérieure,  paraît 
jouer  un  rôle.  Mais  on  se  demandera  si,  comme  l'excavation  et  les 
autres  lésions  intraoculaires,  elle  n'est  pas  secondaire  à  l'hyper- 
tension (Donders,  H.  Mùller),qui  vient  pousser  et  accoler  l'iris  contre 
les  orifices  excréteurs,  comme  un  rideau  poussé  par  le  vent  va  bou- 
cher la  fenêtre  ouverte  qui  lui  constitue  un  foyer  d'appel.  Il  faudrait 
donc  une  cause  primitive  d'hypersécrétion  même  pour  expliquer 
ici  l'hypoexcrétion. 

On  sait  que  le  glaucome  se  développe  parfaitement  chez  des  sujets 
atteints  d'aniridie. 

Une  occlusion  primitive  de  l'angle  indien,  une  action  refoulante 
du  cristallin,  causes  admises  par  divers  auteurs,  semblent  inadmis- 
sibles prises  séparément.  La  cause  de  l'hypersécrétion  nest  pus 
inflammatoire  ;  elle  est  d'origine  nerveuse  et  vaseulaire.  Les  névroses 
hypersécrétoires  Tavignot,  Donders (.,  les  hypersécrétions  dues  au 
grand  sympathique  Wegner,  Abadie  ,  restent  d'un  mécanisme  et 
d'une  étiologie  obscurs.  Stellwag,  Panas,  pensent  à  l'artériosclérose 
rétinienne,  donnant  de  la  stase  veineuse  (\Y.  Jones)  et  aboutissant  à 
une  transsudation  expliquant  l'hypertonie  et  la  congestion. 

On  devra  aussi  tenir  compte  de  la  tension  artérielle  souvent  exa- 
gérée des  glaucomateux  (A.  Terson). 

L'adhérence  indienne,  et  par  suite Vhypoexcrétion,  sont  primitives 
dans  les  cas  d'enclavements  iriens,  de  staphylomes  cornéens,  d'occlu- 
sions pupillaires,  en  somme  dans  la  plupart  des  cas  de  glaucome 
secondaire.  On  ne  saurait  cependant  refuser  une  influence  hypersé- 
crétoireaux  tiraillementsciliairesdusà  des  enclavements capsulaires, 
à  des  subluxations  du  cristallin.  Le  cristallin  luxé  agit  par  le 
mécanisme  précédent,  comme  le  pensait  de  Graefe  :  d'autre  part, 
l'adhérence  iridocornéenne  se  développe  fréquemment  peu  à  peu 
dans  ces  cas,  et  aussi  bien  du  côté  dont  le  cristallin  luxé  est  absolu- 
ment éloigné. 
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L'erreur  serait  de  vouloir  expliquer  le  glaucome  primitif  par  une 
seule  théorie,  alors  que  les  deux  se  complètent  et  sont  nécessaires 
pour  pouvoir  se  faire  une  idée,  même  ébauchée,  du  glaucome  en  gé- 
néral, si  Ton  utilise  les  si  nombreures  recherches  sur  l'anatomie  patho- 
logique du  glaucome  primitif  ou  secondaire  [H.  Muller,  Knies, 
Panas  et  Rochon-Duvigneaud  (1),  etc.].  On  arrive  à  concevoir  que  le 
glaucome  primitif  relève  surtout  d'une  hypersécrétion  due  à  une 
influence  nerveuse  s'exereanl  sur  des  vaisseaux  malades,  soumis  à 
une  hypertension  sanguine  permanente  ou  momentanée,  incapable  de 
déterminer  le  glaucome  si  les  vaisseaux  sont  intacts,  enfin  rapidement 
compliquée  d'une  hypoexcrétion  qui  fixe  la  maladie.  Dans  le  glau- 
come secondaire,  l'hypoexcrétion  joue  plus  souvent  un  rôle  patho- 
génique  d'emblée; mais  il  faut  se  garder  d'exclure  totalement  l'hyper- 
sécrétion. 

L'inextensibilité  de  la  sclérotique  (Gusco)  des  sujets  âgés  inter- 
vient pour  rendre  plus  marquées  les  lésions,  de  même  que  la  confor- 
mation de  l'œil  hypermétrope.  Chez  les  myopes,  chez  les  jeunes 
sujets,  le  glaucome  est  plus  rare  à  cause  de  la  différence  même  du 
terrain  anatomique. 

Lerôlehypertonisantdes  mijdrialiques  et  le  rôle  lujpo Ionisant  des 
myotiques  doivent  faire  attribuer  encore  plus  d'importance  à  l'acco- 
lement  complet  ou  relatif  de  l'iris  au  triangle  trabéculaire  ;  mais 
l'atropine,  l'ésérine,  les  autres  remèdes  agissent  aussi  sur  les  sécré- 
tions intraoculaires  et  peuvent,  môme  si  la  pupille  est  adhérente, 
modifier  le  tonus  sans  agir  sur  la  pupille. 

L'étude  du  glaucome  hémorragique,  la  fréquence  du  glaucome 
après  l'embolie  de  l'artère  centrale  Fischer),  la  constance  de  l'arté- 
riosclérose et  de  Y  hypertension  artérielle  chez  les  glaucomateux  ten- 
dent à  faire  admettre  que  la  sclérose  des  artères  rétiniennes  est 
parfois  primitive,  et  non  secondaire,  fait  impossible  à  discerner,  si 
l'on  se  borne  à  l'examen  histologique  des  glaucomes  absolus  (endar- 
térite  et  sclérose  compensatrices). 

Dans  le  glaucome  aigu,  l'influence  manifeste  du  système  nerveux 
et  la  présence  d'une  hypersécrétion  intraoculairc  extrême  et  brusque 
sont  indéniables.  Il  y  a  là  des  phénomènes  de  congestion  active  et 
une  énorme  hypersécrétion  projetant  violemment  la  base  de  l'iris  sur 
les  voies  excrétoires  sclérocornéennes. 

Depuis  une  douzaine  d'années,  nou?  nous  sommes  attaché  à  déve- 
lopper une  conception  nouvelle  du  glaucome  aigu,  que  nous  avons 
assimilé  aux  œdèmes  aigus  non  inflammatoires  des  autres  régions 
(poumons,  larynx,  peau,  etc.).  Ce  serait  pour  nous  une  fluxion  séro- 
albumineuse  d'origine  vaso-motrice,  se  développant  dans  l'œil  sur  le 

(1)  Panas  et  Rochox-Duvigneaud,  Rech.  clin,  et  anatomo-pathol.  sur  le  glaucome 
et  les  tumeurs  intraoculaires,  Paris,  J898. 
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même  terrain  et  pour  les  mêmes  causes  occasionnelles  que  les  œdèmes 
aigus  (1). 

Le  glaucome  subaigu  et  le  glaucome  chronique  ne  sont  peut-être 
que  des  variétés  d'oedème  chronique  intraoculaire  avec  soudure  de 
l'angle  irido-cornéen  et  tendance  à  la  rétention  progressivement, 
complète. 

L'étude  anatomo-pathologique  du  glaucome  secondaire  est  bien 
supérieure  pour  la  compréhension  pathogénique  aux  quelques 
expériences  tentées  sur  les  animaux,  dont  les  yeux,  si  différents, 
constituent  un  mauvais  terrain  d'expérience  ;  mais  des  expériences 
spéciales  sur  les  singes  anthropomorphes  sont  nécessaires,  en  suivant 
celles  qui  ont  reproduit  les  œdèmes  aigus. 

DIAGNOSTIC.  —  Si  le  diagnostic  du  glaucome  est  généralement 
facile  pour  un  spécialiste,  il  offre  quelques  difficultés  pour  le  prati- 
cien et  l'expose  à  des  erreurs  dangereuses  pour  l'avenir  de  l'œil. 

On  pourrait  confondre  un  glaucome  aigu  avec  une  irîtis  :  mais 
l'iritis  ne  débute  guère  avec  la  rapidité,  l'explosion  douloureuse  du 
glaucome  aigu.  Les  sgnéehies  et  Yatrésie  de  la  pupille  sont  la  règle 
dans  Yiritis;  enfin  l'œil  est  mou  et  très  douloureux  à  la  pression.  C'est 
l'inverse  pour  le  glaucome  où  l'œil  est  dur,  peu  douloureux  au  tou- 
cher, et  la  pupille  plus  ou  moins  dilatée.  Il  faut  cependant  savoir  que, 
chez  les  sujets  ayant  dépassé  cinquante  ans,  Yiritis  et  surtout  la 
cgclite  se  compliquent  souvent  d'hypertonic  :  il  y  a  donc  une  pupille 
étroite,  des  sgnéehies  et  unœil  dur.  Mais,  dans  l'immense  majorité  des 
cas,  il  s'agit  alors  seulement  d'une  iritis.  On  ne  se  servira  jamais 
d'atropine  pour  éclairer  le  diagnostic,  car  elle  a  l'influence  la  plus 
néfaste  sur  le  glaucome,  dont  elle  aggrave  ^immédiatement  l'hyper- 
tonie  et  les  souffrances.  La  cocaïne  serait  déjà  moins  dangereuse. 
Parfois  une  paracentèse  de  la  chambre  antérieure  modifierait  rapi- 
dement la  scène. 

Pour  une  hémorragie  rétinienne,  en  l'absence  d'une  éliologie 
franche  (brightisme.  diabète,  cardiopathie,  etc.),  on  réservera  le 
pronostic,  une  attaque  de  glaucome  pouvant  survenir  après  plusieurs 
semaines. 

On  ne  prendra  pas  un  glaucome  aigu  pour  un  glaucome  secon- 
daire à  des  luxations  cristalliniennes  ou  à  une  tumeur  intraoculaire. 
L'étude  soignée  des  antécédents  et  un  examen  consciencieux  évite- 
ront le  plus  possible  l'erreur. 

Le  glaucome  chronique  simple  au  début  est  d'un  diagnostic 
délicat  avec  une  atrophie  du  nerf  optique.  Fréquemment  l'œil  ne 
donne  pas  une  sensation  de  dureté  bien  appréciable.  L'examen  rigou- 
reux de  l'excavation,  avec   les  coudes  vasculaires  et    la  réplétion 

(1)  A.  Terson,  Nature  du  glaucome  aigu  (Soc.  franc,  d'opht.,  1901),  et  Pathogénie 
du  glaucome,  J.-B.  Baillière,  édit.,  1907. 
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veineuse,  l'aspect  différent  des  excavations  physiologiques  et  atro- 
phiques,  le  rétrécissement  nasal  du  champ  visuel,  les  signes  sub- 
jectifs parl\cu\iers( vision  d'auréoles,  d'arc-en-ciel,  etc.),  l'amélioration 
par  les  myotiques,  permettront  le  diagnostic,  en  l'absence  d'une 
hyperlonie  marquée.  On  ne  saurait  trop  insister  sur  l'examen  minu- 
tieux et  comparatif  du  champ  visuel  des  deux  yeux. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  repose  sur  un  ensemble  de  moyens 
destinés  à  abaisser  la  tension  intraoculaire  et  par  suite  à  l'aire 
cesser  la  compression  de  la  rétine  et  du  nerf  optique. 

Il  faut  d'abord  éviter  les  mydriatiques  (W.  Jones,  de  Graefe).  Les 
myotiques,  déplissant  l'iris  et  dégageant  l'angle  irien,  seront  systé- 
matiquement usités  ^ésérine,  pilocarpine). 

Nous  allons  maintenant  étudier  les  indications  thérapeutiques  et  la 
technique  des  opérations  dans  les  diverses  formes  du  glaucome. 

1°  Glaucome  aiiru  et  subaigu.  —  Une  opération  hâtive  guérit 
le  glaucome  aigu.  Tous  les  autres  moyens,  quelque  amélioration 
qu'ils  entraînent,  ne  doivent  servir  qu'à  permettre  de  l'exécuter 
dans  de  bonnes  conditions  ou  à  préserver  l'œil  de  nouvelles  attaques; 
car,  si  on  les  cesse,  l'attaque  reparait  ordinairement. 

On  tâchera  de  détendre  l'œil  pendant  un  jour  environ  par  des  in- 
stillations de  pilocarpine,  d'ésérine  (solution  huileuse  de  Panas, 
Scrini  et  Hallot  à  1  p.  100),  toutes  les  deux  heures  :  le  chloral,  la 
dionine  en  collyre  ou  même  en  poudre,  la  morphine,  sont  également 
indiqués.  Une  paracentèse  sclérocornéenne  serait  utile,  mais  elle  est 
douloureuse,  insuffisante  et  difficilement  acceptée  par  le  malade, 
comme  opération  préparatoire. 

La  sclérotomie  ne  jouerait  ici  qu'un  rôle  très  momentané,  et  on  doit 
lui  préférer  l'iridectomie  d'emblée,  qui  d'ailleurs  la  contient  (iridec- 
tomie  sclérotomique  de  Graefe). 

Pour  faciliter  l'iritlectomie,  la  paracentèse  du  corps  vitré,  quel- 
ques jours  auparavant,  ne  serait  pratiquée  que  si  l'iridectomie  était 
manifestement  impossible,  malgré  l'emploi  des  moyens  précédents, 
la  chambre  antérieure  étant  totalement  disparue. 

L'iridectomie  nécessitera  quelquefois  le  chloroforme,  la  cocaïne 
(avec  adrénaline)  ne  pénétrant  pas  toujours  bien  dans  l'œil  hypertendu 
et  l'indocilité  du  malade  exposant  à  une  mauvaise  exécution  de  l'iri- 
dectomie et  à  la  perte  ultérieure  de  l'œil  par  récidive  du  glaucome. 

Gomme  le  conseillait  de  Graefe  (1),  l'incision  en  haut  devra  porter 
environ  à  lmm,5  au  delà  du  limbe,  dans  la  sclérocornée.  On  emploiera 
généralement  le  couteau  de  Graefe,  l'état  de  la  chambre  anté- 
rieure permettant  rarement  l'usage  de  la  lance,  qui  pénètre  d'ailleurs 
péniblement.  L'iridectomie  sera  en  tout  cas  aussi  périphérique  que 

(1)  De  Gh.yuke,  Arch.  fur  Uphl.,  1836. 
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possible  (iridectomie  sclérale),  et  on  Ta  même  exécutée  par  une  des 
plaies  de  la  sclérotomie  (scléro-iridectomie  de  Terson  père). 

On  fera  une  large  iridectomie  en  U  i  fig.  1 16),  en  arrachant  au  besoin 
(Bowmani  rîris  et  en  le  coupant  en  deux  ou  trois  coups  de  ciseaux; 
puis  on  réduira  les  bords  de  l'iris  coupé,  et  on  instillera  des  myo- 
tiques  les  jours  suivants. 

Quant  à  l'action  exacte  de  l'iridectomie,  l'efficacité  plus  grande  de 
la  section  sclérale,  attribuée  d'abord  à  l'ouverture  du 
canal  de  Schlemra  (Sichel  père)  a  permis  (de  Wecker) 
de  penser    qu'une    part,  minime   et    ordinairement 
momentanée,  de  son  effet  reviendrait  à  la  filtration 
de  la  plaie  sclérale  (cicatrice  fistulisante  très  rare-    'tourf'      t>i 
ment  obtenue,  mais  démontrée  parfois  par  un  léger      comateuse" 
•œdème  sous-conjonctival  existant  à  ce  niveau'):  mais 
nous   croyons  surtout    que  le  dégagement  de  l'angle  irien    à    son 
niveau  explique   la  plus  grande  partie  de  son   action     Weber)  et 
que   c'est   eu   rétablissant    les   voies    normales    d'excrétion  qu'elle 
exerce  la  meilleure  part  de    son   action.  Elle   rétablit  la  communi- 
cation   entre   les    deux  chambres    de    l'œil    et    aussi    l'angle  irien 
même   dans    les   parties   qu'elle   ne    touche    pas.    L'évacuation   de 
l'exsudation  anormale,  la  saignée  locale  et  l'ébranlement  nerveux 
local  font  le  reste. 

On  a  remarqué  que,  sur  les  yeux  énucléés  pour  glaucome  absolu 
<iyanl  résisté  à  l'iridectomie,  la  base  de  riris  était  restée  en  place, 
bouchant  l'angle  de  filtration  :  c'est  pour  cette  raison  que  ces  glau- 
comes avaient  résisté  à  l'iridectomie,  et  l'iridectomie  a  agi,  dans  les 
glaucomes  guéris  par  elle,  précisément  en  dégageant  cet  angle  irien. 
laissé  obstrué  dans  les  glaucomes  non  guéris  et  amenés,  par  son 
insuccès,  à  l'énucléation.  On  observe,  en  effet,  de  plus  l'insuccès 
■de  l'iridectomie  dans  les  cas  où  l'angle  irien  était  resté  libre,  ce  qui 
prouve  qu'elle  agit  ordinairement  en  le  débouchant. 

Mais  les  avantages  de  l'iridectomie  ne  sont  obtenus  que  si  elle  est 
faite  en  temps  utile,  avant  la  soudure  inébranlable  de  l'iris,  l'atro- 
phie du  nerf  optique  et  de  la  rétine.  S'il  y  a  récidive  ultérieure  du 
glaucome,  on  fera  la  réouverture  delà  cicatrice  (oulétomie  de  Panas 
et  de  Wecker)  et,  s'il  y  a  un  insuccès,  une  iridectomie  périphérique 
en  sens  opposé  ^De  Graefe). 

Les  accidents  de  l'iridectomie  peuvent  être  des  hémorragies  intra- 
oculaires,  immédiatesouà  répétition,  qui,  si  elles  sont  peu  abondantes 
et  s'il  n'y  a  pas  de  luxation  du  cristallin,  n'ont  pas  grande  importance. 
La  cicatrisation  eysloïde,  avec  possibilité  d'infection  et  de  rechute 
du  glaucome  ultérieur,  existe  quelquefois  avec  l'enclavement  de  l'iris 
et  un  œil  soit  très  dur,  soit  très  mou.  On  a  pu  voir  aussi  le  cristallin 
s'opacifier,  sans  blessure  démontrée  de  la  cristalloïde,  probablement 
par  ébranlement. 
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Les  résultats  de  l'iridectomie  dans  le  glaucome  aigu,  où  elle  a  un 
effet  souvent  définitif,  ont  été  l'objet  de  diverses  statistiques  :  les 
cas  opérés  dans  la  première  quinzaine  (de  Graefe)  permettent  d'es- 
pérer la  guérison  intégrale.  A  condition  de  la  l'aire  de  bonne  heure 
et  sclérale,  l'iridectomie  est  une  opération  d'une  efficacité  démontrée 
et  définitive  dans  le  glaucome  aigu,  dans  presque  tous  les  cas:  il  n'en 
est  pas  de  même  dans  les  autres  variétés  de  glaucome  (1),  où,  pour 
guérir  ces  yeux  désorganisés,  il  faudrait  pouvoir  littéralement  en 
changer  les  vaisseaux,  les  nerfs  et  les  membranes.  Cependant,  faite 
de  très  bonne  heure,  l'iridectomie  sauve  certains  yeux  et  retarde 
l'échéance  fatale  des  autres. 

2°  Glaucome  hémorragique  (2).  —  On  évitera  ici  systématique- 
ment Viridectomie,  dont  l'inefficacité  et  les  dangers  sont  des  plus  réels 
comme  dans  tous  les  glaucomes  postérieurs  et  que  l'hémorragie 
expulsive  suivrait  plus  d'une  fois.  L'application  de  poudre  de  dionine 
a  plusieurs  fois  entraîné  une  sédation  considérable,  parfois  définitive 
des  douleurs  (Simi,  Darier,  A.  Terson).  On  pratiquera  comme  com- 
plément la  selérotomie  antérieure,  et,  s'il  y  a  insuccès,  on  la  répétera 
en  divers  sens,  tant  qu'un  certain  degré  de  vision  persistera.  Si  la 
vision  est  perdue,  on  fera  de  temps  à  autre  des  ponctions  e'quato- 
riales,  plus  logiques,  et,  si  elles  ne  procurent  qu'une  amélioration 
trop  passagère,  l'ablation  totale  ou  partielle  du  globe  reste  indiquée, 
après  insuccès  des  applications  de  poudre  de  dionine,  dont  l'action 
est  parfois  très  remarquable  sur  les  douleurs. 

3°  Glaucome  absolu.  —  On  suivra,  en  cas  de  glaucome  absolur 
la  pratique  des  ponctions  équatoriales,  en  piqûre  de  sangsue  (Pari- 
naudi,  faites  avec  le  couteau  de  Graefe  et  fréquemment  au  même 
point  (Terson  père),  avant  d'en  venir,  s'il  y  a  lieu,  à  l'ablation. 
L'arrachement  du  nerf  nasal  (Badal)  a  été  recommandé  comme  atté- 
nuant les  douleurs.  Il  ne  faut  pas  rejeter  les  ponctions  sclérales, 
qui  ont  donné  de  nombreux  succès  aux  chirurgiens  du  xvm''  siècle  et 
à  de  nombreux  opérateurs  contemporains  (de  Luca,  Nicati,  Parinaud). 
Ce  qu'il  faut  absolument  éviter,  c'est  la  section  large  et  atrophiante 
du  globe,  qui  n'a  rien  de  commun  avec  les  ponctions  au  couteau  de 
Graefe,  exécutées  opportunément. 

On  a  aussi  pratiqué  l'ablation  d'un  lambeau  scierai  (sclérectomie), 
déjà  pratiquée  comme  pupille  artificielle  sclérale  par  Autenrieth, 
Rieke,  Stilling,  voire  l'aspiration  intraoculaire  renouvelée  de 
Woolhouse  et  le  drainage  de  l'œil  :  mais  ces  opérations  n'ont  pas 
donné  de  résultats  sur  lesquels  on  puisse  compter. 

De  même,  la  section  du  sympathique  cervical,  prônée  par  Abadie, 

(1)  Consulter  :  Thomas,  Pronoslic  du  glaucome,  Thèse  de  Paris,  1897,  et  L.  de 
Wecker,  Valeur  de  l'iridectomie  dans  le  glaucome  (Soc.  franc,  d'opht.,  1901, 
Steinheil,  édit). 

(2)  Consulter  de  Bouhgon,  Thèse  de  Paris,  1893. 
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n'a  donné  que  des  résultats  discutables  ou  passagers  et  n'a  pas  tou- 
jours empêché  de  nouvelles  attaques  de  glaucome  aigu. 

4°  Glaucome  chronique  simple.  —  Ici,  probablement  à  cause 
de  la  faible  tension  du  globe  et  des  différences  profondes  de  patho- 
génie, Yiridectomie  tardive  est  souvent  suivie  d'un  abaissement  défi- 
nitif de  la  vision.  On  ne  la  fera  donc  que  si  le  glaucome  résiste  aux 
moyens  suivants  et  au  début  du  mal  à  titre  préventif. 

Les  myotiques,  en  collyres  ou  en  pommade,  seront  ici  employés 
systématiquement  plusieurs  fois  par  jour  (Cohn,  Panas).  On  préférera 
la  pilocarpine  à  1,  100  à  l'ésérine.  dont  l'usage  constant  est  douloureux 
et  irritant,  sauf  en  solution  huileuse  (Panas,  Scrini)  préparée  par  le 
procédé  d'Hallot.  On  y  joindra  le  bromure  de  potassium.  On  conti- 
nuera ces  remèdes  pendant  plusieurs  mois,  si  la  situation  s'améliore. 
Si  la  tension  augmente  peu  à  peu,  en  même  temps  que  le  champ 
visuel  se  rétrécit,  on  pratiquera  d'abord  une  sclérotomîe  antérieure 
de  la  façon  suivante. 

Lasclérotomie,  qui  au  fond  fait  partie  de  l'iridectomie  sclérotomique 
de  Graefe,  conseillée  seule  par  de  Wecker  (1867  ,  exécutée  à  la  lance 
par  Stellwag  et  Ouaglino,  se  fait  avec  un  couteau  de  Graefe  de 
faible  largeur  et  se  compose  d'une  ponction  et  d'une  contre-ponction 
pratiquées  au  niveau  du  quart  supérieur  de  la  cor- 
née, à  1  millimètre  en  dehors  du  limbe  (fig.  117). 
Si  l'on  l'ait  l'opération  plus  bas,  on  s'expose  à 
des  enclavements  iriens  qu'on  réséquerait,  le  cas 

échéant.  On  laisse  un  pont  scierai  médian,  que  l'on      Fig.  117.  —  Scle- 

1  .  rotomie      ante- 

érode  légèrement  dans  sa  partie  protonde,   avec  le         neure  (de  Wec- 

tranchant  du   couteau,  en    abaissant  le  manche,         ker). 

lorsqu'on  retire  la  lame.  On  applique  un  pansement 

léger  pendant  deux  jours,   puis  on  continue  les  myotiques.   Il  est 

préférable  de   faire  les  deux   petites  plaies  à   pont  médian   avec  le 

couteau  de  Graefe    procédé  de  Wecker   qu'une  seule   plaie  avec  la 

lance,   plaie  plus    large  exposant    aux  enclavements.  Parenteau  a 

imaginé   une   pique  bifide  pour  obvier  à  l'inconvénient  de  la  lance 

ordinaire:  mais  l'usage  de  cet  instrument  ne  s'est  pas  répandu. 

L'incision  seule  de  l'angle  irien  Tailor  et  de  Vincentiis  ,  récem- 
ment préconisée,  est  d'un  effet  analogue  à  celui  de  la  scléro- 
tomie. 

La  sclérotomie  combinée  (de  Wecker)  et  diverses  autres  opérations 
(section  du  muscle  ciliaire,  ablation  du  cristallin,  fistulisation  au 
galvano-cautère,  enclavement  d'un  lambeau  conjonctival,  etc.)  pré- 
sentent plus  de  dangers  que  d'avantages. 

Dans  les  glaucomes  chroniques  résistant  à  l'iridectomie  classique, 
Lagrange  a  proposé  de  réséquer  la  lèvre  scléroticale  de  l'incision 
au  cours  de  l'iridectomie,  de  façon  à  fistuliser  ces  yeux  pour  empêcher 
l'hypertonie  de  se  reproduire.  Cette  intervention  (iridosclérectomie) 

Chirurgie.  XVII.  10 
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est  à  l'étude  de  même  que  la  sclérectomie  partielle  simple  (Bettre- 
mieux),  résection  d'un  copeau  scierai. 

Malgré  tout,  la  marche  du  glaucome  chronique  est  souvent  ma- 
ligne, et  la  vision  diminue  peu  à  peu,  sauf  dans  les  cas  où  elle 
reste  stationnaire  pendant  de  longues  années  avec  les  myotiques  et 
quelquefois  une  iridectomie  très  précoce. 

11  ne  faut  pas  hésiter  à  répéter  plus  tard  en  divers  sens  ou  mieux 
sur  le  même  point,  au  besoin  aminci,  la  sclérotomie,  si  la  tension 
remonte;  mais  la  sclérotomie  est  de  plus  en  plus  abandonnée  pour 
une  iridectomie  précoce. 

On  fera  suivre  au  glaucomateux  une  hygiène  qui  lui  interdise  toute 
émotion,  tout  effort  pouvant  provoquer  des  crises.  On  énucléera 
tout  moignon  pouvant  par  ses  douleurs  aider  à  la  formation  d'un 
glaucome  sur  l'œil  opposé,  toujours  prédisposé;  on  ne  se  pressera 
pas  de  pratiquer  Y  iridectomie  préventive  (Sichel  fils,  Fieuzal)  sur 
l'œil  resté  sain,  vu  que  rien  ne  prouve  qu'elle  ait,  dans  ces  conditions, 
une  action  sûre;  mais  on  instillera  de  la  pilocarpine  pendant  une 
quinzaine  de  jours,  dans  l'œil  non  opéré,  avant  et  après  l'iridectomie 
de  l'œil  opposé. 

5°  Glaucome  secondaire.  —  Dans  le  glaucome  secondaire  aux 
leucomes  adhérents,  de  larges  iridectomies  sclérales  sont  indiquées  : 
en  cas  d'impossibilité,  on  pratiquera  la  sclérotomie  rétro-iridienne 
avec  irido-sclérolomie.  L'iridectomie  sera  de  règle  dans  toute  occlu- 
sion pupillaire  avec  hypertension,  de  même  que  les  sclérotomies 
et  au  besoin  l'extraction  du  cristallin  pour  le  glaucome  qui  accom- 
pagne la  luxation  cristallinienne  et  les  staphylomes,  dont  nous  avons 
étudié  le  traitement. 

La  thérapeutique  du  glaucome  secondaire  est  décevante,  et  les 
ponctions  sclérales  précèdent  quelquefois  d'assez  près  les  ampu- 
tations partielles  ou  totales  du  globe  oculaire. 


HYDROPHTADIIE. 

[Glaucome  infantile,  buphtalmie.) 

L'hydrophtalmie,  désignée  à  cause  de  l'énorme  accroissement  do 
l'œil  sous  le  nom  de  buphtalmie,  ne  se  développe  guère  que  chez 
les  enfants  (laxité  particulière  du  tissu  scierai). 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  L'énorme  dilatation  des  yeux,  généra- 
lement bilatérale,  frappe  tout  d'abord;  la  cornée  n'est  pas  toujours 
transparente  :  si  elle  l'est,  on  voit  l'iris  quelquefois  tremblotant  et  la 
pupille  élargie.  Le  limbe  cornéen  est  bleuâtre,  et  sa  dimension  est 
de  plusieurs  fois  celle  de  la  normale.    D'autres  fois,   la  cornée   est 
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grisâtre,  comme  dans  la  kératite  parenchymateuse.  Enfin  l'œil  est 
dur,  sans  avoir  la  consistance  pierreuse.  Le  champ  visuel  est  réduit  : 
on  voit  aussi  le  nystagmus  coexister  avec  l'extrême  myopie  de  l'œil. 
Une  excavation  papillaire  glaucomateuse  se  produit.  Cependant 
il  est  des  cas  exceptionnels  (1)  où  une  bonne  acuité  visuelle 
persistait  chez  un  sujet  âgé.  Mais  on  se  demandera  s'il  ne 
s'agit  pas  plutôt  d'un  kératoglobe,  ou  d'une  sorte  d'anomalie  congé- 
nitale sans  glaucome.  Nous  avons  vu  des  casd'ectopie  cristallinienne 
bilatérale  supéro-externe  dans  la  buphtalmie.  Quelques  cas  sont  sta- 
tionnaires  ou  ne  s'acheminent  que  lentement  vers  la  cécité  définitive. 

ÉTIOLOGIE.  —  Il  est  très  possible  qu'il  y  ait  un  défaut  dans  le 
développement  dans  la  cornée,  mais  rien  ne  démontre  ni  sa  réalité, 
ni  sa  nature  :  il  n'est  pas  certain  ici  que  la  syphilis  héréditaire,  qui 
existe  parfois  dans  les  antécédents,  le  rachitisme  et  d'autres  lésions 
de  la  mère  ou  du  fœtus  puissent  être  toujours  formellement  incri- 
minés autrement  qu'en  dyslrophiant  et  en  prédisposant  le  terrain 
aux  causes  occasionnelles  du  glaucome.  De  même  que  la  kératite 
interstitielle,  on  rencontre  chez  les  animaux  cette  curieuse  affection. 
Divers  auteurs  ont  signalé  l'existence  de  plusieurs  cas  dans  la 
même  famille,  et  nous  en  avons  vu  de  semblables. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  La  cornée  est  presque  toujours  in- 
filtrée en  partie.  Le  globe  tout  entier  est  considérablement  agrandi. 
Il  en  résulte  que  le  cristallin  est  suspendu  à  une  zonule  rompue  ou 
très  distendue,  à  une  grande  distance  de  la  paroi  oculaire.  L'angle 
Lrido-cornéen  est  ordinairement  aboli,  mais  il  peut  être  absolument 
intact. 

PATHOGÉNIE.  —  Il  faut  reconnaître  qu'on  ignore  le  point  de 
départ  véritable  et  la  pathogénie  de  raff ection primitive.  Cependant 
des  troubles  vaso-moteurs  ont  été  incriminés  par  Angelucci,  Gallenga 
et  de  Lapersonne. 

La  buphtalmie  secondaire  a  chez  les  enfants  toutes  les  causes  du 
glaucome  secondaire  de  l'adulte. 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  de  la  buphtalmie  s'impose,  en  pré- 
sence de  la  déformation  et  du  tonus.  Mais,  quand  une  déformation 
analogue  existe  seule,  sans  tonus  exagéré,  on  la  rangera  dans  le 
kératoglobe,  quelquefois  avec  distension  myopique  du  segment  pos- 
térieur et  hypotonie.  Dans  ces  cas,  les  myotiques  et  tout  traitement 
antiglaucomateux  sont  contre-indiqués. 

TRAITEMENT.  —  Les  myotiques,   logiques    et  recommandables, 
(1)  Wablomokt,  Soc.  franc,  d'opht.,  1894. 
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sont  insuffisants.  1^  iridectomie  sera  systématiquement  rejetée  d'em- 
blée dans  les  cas  avancés,  vu  les  hémorragies  profuses,  la  déchirure 
presque  fatale  de  la  zonule  distendue  et  l'atrophie  du  globe,  qu'elle  a 
maintes  fois  entraînées.  On  fera  d'abord  non  pas  des  paracentèses 
cornéennes,  mais  des  sclérotomies,  qui  ont  aussi  un  bon  effet  sur  les 
opacités  cornéennes  (de  Wecker).  On  pourra  être  autorisé  à  tenter 
au  début  une  petite  iridectomie  périphérique.  Si  l'œil  devenu 
staphylomateux  ne  gène  que  par  son  volume,  les  sclérotomies  équa- 
toriales  sont  recommandables  avant  d'en  venir  aux  résections  par- 
tielles ou  totales:  on  s'abstiendra  des  injections  iodées,  que  l'on  a 
recommandées  pour  atrophier  le  globe. 
Toute  diathèse  héréditaire  sera  médicalement  traitée. 


OPHTALMOMAIACIE. 

L'ophtalmomalacie  est  l'état  opposé  au  glaucome.  Il  s'agit  d'une 
hypotonie  subite  telle  que  l'œil  est  absolument  fluctuant.  Cette 
hypotonie  n'est  pas  permanente  :  elle  survient  par  crises  spontanées 
ou  sous  l'influence  de  diverses  causes  portant  directement  sur  le 
globe  oculaire.  On  ne  la  confondra  pas  avec  l'atrophie  du  globe,  où 
l'hypotonie  est  accompagnée  de  décollement  rétinien. 

L'ophtalmomalacie  s'observe  à  tout  âge,  plus  souvent  chez  les 
femmes  et  chez  les  sujets  nerveux.  Elle  reconnaît  tantôt  des  causes 
générales  maladies  infectieuses,  typhus),  tantôt  des  causes  nerveuses 
(paralysie  du  grand  sympathique  cervical),  d'autres  fois  des  causes 
traumatiques  ou  opératoires.  Dans  quelques  cas,  toute  étiologie 
reste  ignorée. 

L'ophtalmomalacie  s'accompagne  d'une  diminution  de  l'acuité 
visuelle,  de  douleurs  assez  vives,  de  larmoiement  et  de  photophobie. 
Un  cas  que  nous  avons  observé  à  l'Hôtel-Dieu  servira  de  type  (1). 
11  s'agissait  d'une  jeune  fille  de  vingt-trois  ans,  atteinte  de  chorio- 
rétinite  pigmentaire  avec  large  cataracte  centrale,  le  tout  manifes- 
tement dû  à  la  syphilis  héréditaire.  Nous  finies,  du  côté  de  l'acuité 
visuelle  la  plus  défectueuse,  une  petite  iridectomie  inféro-in terne 
sans  incident.  La  plaie  était  refermée  et  tout  allait  bien,  quand,  une 
semaine  plus  tard,  la  malade  fut  prise  de  vives  douleurs,  de  photo- 
phobie et  de  larmoiement.  Nous  constatâmes  une  hypotonie  extrême 
de  l'œil  qui  avait  un  peu  rougi,  mais  sans  très  vive  réaction.  Il 
s' agissait  d'une  véritable  attaque  d'ophtalmomalacie,  qui  dura 
plusieurs  jours  :  le  tonus  redevint  normal,  lorsqu'on  employa  l'atro- 
pine et  les  compresses  chaudes  d'une  façon  systématique,  sur  le 
conseil  de  Panas.    L'œil  est  depuis  revenu   à  un  état  de  tension  nor- 

(li  Ferraez,  L'ophtalmomalacie  essentielle.   Thés:  Je  Paris,  1S97. 
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maie,  mais  il  a  fini  par  devenir  glaucomateux  quelques  années > après 
On  ignore  la  pathogénie  de  celte  affection  si  spéciale  :  il  es  e^  ident 
cependant  que' humeur  aqueuse  n  est  pas  sécrétée,  dans  la  crise 
d  une  façon  suffisante.  C'est  une  sorte  d  anurte  de  1  œ  1,  et  le  globe 
devient  douloureux  à  la  suite  de  la  décompression  à  laquelle  û  est 
soumis,  probablement  par  un  trouble  vaso-moteur  d  origine  nerveuse, 
chez  des  sujets  prédisposés. 

Le  pronostic  n  est  donc  pas  toujours  mauvais,  pmsque  le  tonus 
et  la  vision  reviennent  ordinairement  à  leur  état  antérieur.  D  autres 
ibis  l'atrophie  de  l'œil  s'accentue  après  plusieurs  récidives.  Dans  le 
cas  de  Schmidt-Rimpler,  l'autopsie  de  l'œil,  plus  petit,  mais  sain,  ne 
permit  de  constater  aucune  lésion  spéciale. 

Le  traitement  consistera  dans  l'atropimsation,  1  usage  fréquent 
des  compresses  chaudes,  l'électrisation  et  les  médicaments  devant  la 
tension  sanguine. 


X.  _  TUMEURS  OTRAOCLLAIKES. 

Non.  examinerons  successivement  les  tumeurs  de  Viris,  du  corps 
liaire,  de  la   choroïde  et   de  la  rétine.   Nous   terminerons  par 


ci 


diagnostic 


■- 


d'ensemble  et  le  traitement  de  ces  diverses  néoplasie, 


L  -  TUMEURS  IRIENNES. 

Néoplasics  bénignes.  ■  Les  nêoplasies  bénigne*  sont  des 
anf  iomes,  des  mrvi  pigmentés,  des  kystes. 

LeTU  omes  de  l'iris  constitnent  de  petites  tumeurs  munlonnes 
»  vaisseaux  variqueux  (Wolfe,  de  Wecker),  entratnant  de  temps  a 

*"'""  ™E.rÉs.  comme  dans  toutes  .es  productions  con- 

^Halespigmentées,  en  J^^^XSSSta- 

Les  kystes  înens  se  divisent  en  listes  seieuj.  jmhc  , 

"  it^sPnm-KS  («onover,  Rothmnnd,  constituent  de  petUes 

tumeurs  rondes  grisâtres  (flg.  118),  implantées  dans  1  "'»  *  '»  ^ 
d'un   traumatisme,    cause   reconnue   dès  la   première  ob.enation 
MarkensieV.  et  ont  été  souvent  signalés  (1).  .... 

Les  expériences  d'un  grand  nombre  d'observateurs,  urnes  à  d  autres 
no^S  sont  réunies  dans  le  travail  de  Masse  (2)  au.  démontre 
qu'il  s'agit  de  greffes  épithéliales  traumatiques  ou  opératoires. 

son,  edit. 
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Fig.  118.  —  Kysle    de  l'iris    (Guépin  fil?; 


Des  kystes  rfermoïcles,  avec  poils,  ont  été  signalés  par  de  Graefe, 
Cimier,  Rosenweig,  Lagrange. 

Quant  aux  kystes  séreux, ils  reconnaissentaussi  très  probablement 
pour  origine  une  inclusion  traumatique,  opératoire  ou  même  em- 
bryonnaire (Cimier,  de  Graefe),  de  même  que  le  kyste  dermoïde  de 

l'iris.  Quelques  auteurs  (de 
Wecker,  Knapp)  pensent  qu'un 
repli  irien  pourrait  provoquer 
un  diverticule  pseudo- kys- 
tique, à  la  suite  d'une  con- 
tusion simple  ou  d'une  iritis 
séreuse. 

Nous  avons  signalé  (Yov. 
p.  1(J2'  les  cysticerque.s  iriens, 
kystes  parasitaires. 

Tumeurs  malignes.  — 
Les  tumeurs  malignes  de  l'iris 
sont  constituées  par  des  sarcomes  et  des  lymphomes.  Même  si  on 
démontrait  un  jour  péremptoirement  leur  origine  infectieuse,  on 
doit,  à  cause  de  leur  évolution  si  différente,  en  distinguer  avec 
soin  les  gommes  syphilitiques,  les  granulomes  tuberculeux,  lépreux 
et  d'origine  inconnue. 

Le  sarcome  de  l'iris  est  en  général  secondaire  à  un  sarcome  du 
corps  ciliaire  qui  perfore  l'iris.  Néanmoins  il  existe  des  cas  indiscu- 
tables de  sarcomes  iriens  primitifs  (Lebrun,  Hirschberg,  Panas, 
Knapp,  etc.).  La  structure  est  celle  du  sarcome  choroïdien, 
les  leuco-sarcomes  étant  exceptionnels.  La  tumeur  apparaît  sut- 
la  face  antérieure  de  l'iris,  et  son  volume  est  variable  :  par  ses 
progrès,  elle  lèse  le  cristallin  et  les  parties  voisines.  La  tumeur 
survient  à  tout  âge.  Alt  en  aurait  observé  une  chez  un  enfant  de 
deux  ans.  L'évolution  de  la  tumeur  reste  silencieuse  jusqu'au 
moment  où  un  glaucome  s'établit. 

On  extirpera  par  iridectomie  les  petites  tumeurs  et  on  énucléera 
l'œil  lorsqu'un  traitement  antisyphilitique  (hydrargyre,  iode,  arsenic), 
intensif  et  soigneusement  conduit,  n'aura  entraîné  aucune  modifica- 
tion appréciable. 

Les  lvmpiiomes  se  développent  en  avant  ou  en  arrière  de  l'iris.  La 
leucémie  ou  les  productions  lymphomateuses  disséminées  coexis- 
tent avec  eux.  Développée  en  général  chez  les  sujets  jeunes,  cette 
affection  a  pu  précéder  même  les  autres  localisations  leucocythé- 
miques  (Horner). 

On  essayera  de  modifier  par  l'arsenic,  par  les  toniques  (quinine), 
voire  par  un  traitement  sérothérapique,  l'état  général,  avant  d'en 
venir  à  une  intervention,  car  il  s'agit  d'une  lésion  avant  tout  conco- 
mitante. 
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II.  _  TUMEURS  DU  CORPS  CILIAIRE  ET  DE  LA  CHOROÏDE. 

On  observe  dans  le  corps  ciliaire  et  la  choroïde  révolution  de 
sarcomes,  de  cancers  met  asiatiques,  d' 'angiomes.  On  a  également 
parlé  de  myomes  et  même  de  carcinomes  du  corps  ciliaire. 

Sarcomes.  —  Les  sarcomes  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquents 
des  néoplasmes  choroïdiens.  Ils  peuvent  survenir  à  tout  âge,  mais 
surtout  à  partir  de  quarante  ans  :  ils  sont  très  rares  chez  les  enfants, 
où  il  ne  faut  pas  les  confondre  avec  le  gliome. 

Le  sexe  ne  parait  avoir  aucune  influence  certaine. 

Ils  n'existent  généralement  que  d'un  côté. 

Il  y  a  assez  fréquemment  de  violents  traumatismes  monoculaires 
correspondants  pour  qu'on  admette  qu'il  y  a  là  une  cause  occasion- 
nelle chez  les  sujets  prédisposes.  L'hérédité  ne  parait  jouer  aucun 
rôle  Brière),  mais  les  yeux  très  pigmentés  seraient  plus  exposés. 
Presque  toujours  né  primitivement  dans  l'œil,  le  sarcome  sera 
exceptionnellement  mélastatique  et  secondaire,  comme  dans  les  cas 
de  Brômser  et  Pflïiger. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  1  .  —  Le  point  de  départ  du  sarcome 
est  variable.  Le  plus  souvent  il  siège  sur  la  partie  moyenne  ou  pos- 
térieure de  la  choroïde,  quelquefois  contre  la 
papille  qu'il  recouvre,  ou  très  rarement  dans  la 
région  maculaire.  Dan-  les  autres  cas.  c'est  au 
niveau  du  corps  ciliaire  fig.  119  que  naît  la 
tumeur,  qui  se  développe  aussi  dans  des  moi- 
gnons atrophiés  ou  contenant  des  corps  étrangers 
qu'on  peut  trouver  inclus  dans  le  sarcome.  Fig.  119.    —  Sar- 

,  ..  .  ,  corne  du    corps 

Très  rarement,  il  existe  une  sorte  de  sarcome  ciliaire  visible 
diffus,  d'infiltration  sarcomateuse  du  cercle  ciliaire  dans  la  pupille. 
ou  de  la  choroïde. 

Le  sarcome  est  presque  toujours  mélanique,  puisque  les  sarcomes 
blancs  ne  se  rencontrent  que  1:2  fois  sur  100  Tuchs). 

Ses  cellules  sont  fusiformes  ou  rondes,  fortement  pigmentées.  Les 
vaisseaux  sont  en  général  très  abondants  et  dilatés.  Quelquefois  des 
points  cartilagineux  ou  ossifiés  se  produisent  dans  le  sarcome,  qui 
peut  subir  aussi  la  dégénérescence  myxomateuse. 

L'origine  de  la  tumeur  est  en  général  dans  la  partie  la  plus  interne 
de  la  choroïde  (couche  des  petits  vaisseaux)  :  puis  elle  envahit  peu  à 
peu  la  choroïde  et  détermine  des  altérations  de  toutes  les  parties 
constituantes  de  l'œil  (fig.  120). 

Le  glaucome  secondaire,  avec  oblitération  plus  ou  moins  complète 

(1)  Consulter  Panas  et  Iîoc.hon-Duvigneaud,  Recherches  sur  les  tumeurs  de  l'œil, 
189S,  et  Lagrange,  Traité  des  tumeurs  de  l'œil,  t.  I,  1901. 
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de  l'angle  irido-cornéen  est  des  plus  ordinaires.  Le  cristallin  est 
déplacé,  et  on  le  retrouve  perdu  au  milieu  de  l'œil.  Dans  des  cas  plus- 
rares,  au  lieu  de  glaucome,  il  se  produit  une  violente  iridocyclite, 
quelquefois  à  tendance  sympathique.   Le  décollement  de  la  rétine, 


Fig.  120.  —  Sarcome  mélanique  de  la  choroïde.  —  A,  envahissement  de  la  chambre 
antérieure;  BB,  foyers  choroïdiens;  C,  envahissement  du  nerf  optique  Ménétrier). 

souvent  avec  un  grand  épanchement  pour  un  petit  sarcome,  est 
aussi  très  fréquent,  même  avec  hypertonie. 

Enfin  la  tumeur  prolifère  au  dehors,  après  un  temps  très  variable,, 
soit  en  se  propageant  le  long  des  vaisseaux  qui  traversent  la  scléro- 
tique, soit  en  perforant  la  région  cornéo-sclérale,  soit  en  envahissant 
secondairement  le  nerf  optique  et  l'orbite. 

Il  est  remarquable  (0.  Becker,  Panas)  que  les  sarcomes  de  la 
région  maculaire  ont  une  grande  tendance  à  se  propager  dans  l'orbite, 
en  traversant  la  sclérotique,  eu  lieu  de  former  une  volumineuse 
tumeur  intraoculaire.  La  partie  orbitaire  de  cette  tumeur  en  bissac 
est  ici  plus" grosse   que  la  tumeur  intraoculaire  initiale. 

La  métastase  dans  les  autres  organes,  surtout  dans  le  foie,  est 
rapide  ou  tardive  (trois  à  cinq  ans).  Les  ganglions  ne  sont  géné- 
ralement pas  intéressés,  et  souvent  aussi  elle  ne  se  produit  pas. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Quand  la  tumeur  se  développe  dans  un 
œil  sain,   c'est  presque  toujours  par  des  modifications,  de  forme 
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variable,  du  champ  visuel,  accompagnées  de  scolomes  et  d'étincelles 
lumineuses,  qu'elle  débute,  et  l'on  constate  en  général  assez  vite 
un  décollement  de  la  rétine,  si  la  tumeur  est  postérieure. 

La  deuxième  période  est  constituée  par  des  complications  glauco- 
mateuses,  avec  hypertonie  très  intense  et  vives  douleurs.  Il  y  a 
parfois  une  cataracte  qui  interdit  l'examen  ophtalmoscopique. 
Cette  période  dure  de  quelques  mois  à  plusieurs  années,  et  quel- 
quefois une  iridocyclite  se  développe  à  la  place  du  glaucome. 

Les  tumeurs  situées  à  côté  du  nerf  optique  ont  tendance  [O.  Beeker, 
Panas)  à  former  une  volumineuse  tumeur  orbitaire  avec  exophtalmie 
pour  une  petite  tumeur  intraoculaire.  Dans  un  dernier  stade,  la 
tumeur  perfore  l'œil,  soit  d'une  façon  ostensible,  en  avant,  dans  la 
région  sclérocornéenne,  soit  d'une  façon  latente,  en  arrière,  l'œil 
devenant  alors  difforme  et  s'immobilisant  peu  à  peu.  en  même 
temps  qu'un  certain  degré  d'exophtalmie  démontre  les  propagations 
intraorhitaires  qui  apparaissent  enfin  sous  la  conjonctive. 

La  métastase  dans  le  foie  ou  les  autres  organes  peut  déjà  coexister 
avec  cette  dernière  période,  même  la  précéder,  ou  être  très  pré- 
coce, surtout  chez  les  jeunes  sujet-  A.  Terson  .  Mais  les  diverses 
périodes  peuvent  être  renversées,  et  le  malade  se  présente,  sans 
autre  siune  préalable,  avec  un  glaucome  foudroyant  Terson  père), 
un  décollement  banal  de  la  rétine  ou  un  sarcome  cpii  ne  gêne  presque 
pas  encore  la  vision  et  qui  ne  donne  aucune  hypertonie. 

Le  cancer  métastatiole  de  la  choroïde  (1  )  est  rare.  D'après  la 
thèse  de  Bouquet,  inspirée  par  Panas,  l'origine  a  été,  quatorze  fois 
sur  dix-neuf,  le  cancer  du  sein  :  les  autres  fois,  celui  du  poumon,  de 
l'estomac  et  du  foie,  des  reins. 

Chez  un  de  nos  malades,  un  cancer  du  rectum  traité  par  l'anus 
contre  nature  a  précédé  la  tumeur  mélastatique  oculaire. 

La  lésion  atteint  quelquefois  les  deux  yeux.  Elle  revêt  le  type  his- 
torique qui  lui  a  donné  naissance,  et  plus  fréquemment  la  tumeur 
siège  au  niveau  du  pôle  postérieur  et  du  côté  gauche;  la  marche  de 
l'affection  diffère  assez  notablement  de  celle  des  sarcome^. 

Les  mvomes  sont  fréquemment  mélangés  de  cellules  sarcomateu-.-. 
et  leur  nature  a  été  très  discutée   Milvalsky). 

L'angiome  caverneux  de  la  choroïde,  quelquefois  également 
mélangé  de  néoformations  sarcomateuses  (Leber,  Hirschberg),  n'est 
reconnu,  comme  le  myome,  qu'à  l'autopsie  de  l'œil  (Panas,  Schiess, 
Giulini,  Tailor )  :  il  s'accompagne  souvent  de  réaction  irido-cyclitique 
et  provoque  un  décollement  de  la  rétine. 

On  a  décrit  (Badal  et  Lagrange.  Treacher  Collins)  (2)  des  carci- 
nomes primitifs  du  corps  ciliaire  où  l'épithélium  cylindrique  des 
procès  aurait  pris  une  part  prépondérante. 

(1)  P.  Bouquet,  Cancer  métastalique  de  la  choroïde,  Thèse  de  Paris,  1893. 
(2    Badal  et  Lagramie.  Arch.  d'ophl.,  1892. 
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III.  —  TUMEURS  DE  LA  RÉTINE. 

Gliome.  —  Wardrop  et  Mackensïe  ont  commence  à  éclairer  la 
symptomatologie  du  gliome  rétinien,  de  ses  transformations  et  de 
ses  métastases.  Robin  en  a  le  premier  donné  une  description  histolo- 
gique  et  a  montré,  avec  Virchow,  Knapp,  Leber,  le  point  de  départ 
au  niveau  des  couches  granuleuses  rétiniennes  :  les  couches  externes 
paraissent  plus  directement  intéressées,  surtout  dans  la  forme 
exophytique,  tandis  que  la  forme  endophytique  se  développe  vers  le 

corps  vitré.  La  masse 
de  la  tumeur  est  con- 
stituée par  de  petites 
cellules  rondes,  dont 
le  noyau  tient  presque 
toute  rétendue.  Les 
vaisseaux  y  sont  abon- 
dants, souvent  entou- 
rés de  gaines  hyalines 
et  de  manchons  de 
cellules  proliférées  pro- 
venant de  leur  enve- 
loppe. Des  calcifications 
ne  sont  pas  rares. 

Si  le  gliome  est  pres- 
que toujours  un  cancer 
épithélial  (Panas)  pro- 
venant de  la  névroglie, 
il  n'en  est  pas  moins 
vrai  que  du  tissu  de 
sarcome  ou  plutôt  d'an- 
giosarcome  peut  s'y  mêler  dans  de  notables  proportions. 

Puis  les  éléments  gliomaleux  envahissent. le  nerf  optique  et  les 
membranes  oculaires.  L'envahissement  de  l'orbite,  des  régions  voi- 
sines, des  os  et  de  l'intérieur  du  crâne  par  le  trou  optique,  des  gan- 
glions du  cou,  arrivent  à  donner  aux  petits  malades  un  aspect  unique, 
véritablement  terrifiant,  caractéristique  de  la  dernière  période 
(fig.  1:21)  de  leurs  souffrances. 

Chez  les  petits  enfants  de  un  à  dix  ans,  surtout  les  garçons,  et 
quelquefois  dès  la  naissance,  c'est  l'amaurose  et  l'aspect  jaunâtre  de 
la  pupille  (œil  de  chat  amaurotique,  Béer)  qui  frappent  l'attention 
des  parents.  Le  gliome  est  parfois  bilatéral  et  les  deux  gliomes  en 
général  indépendants. 

On  est  étonné  de  ne  jamais  observer  de  gliome  de  l'œil  chez 
l'adulte,  alors  que  le  gliome  cérébral  est  observé  couramment  à  cet  âge. 


121. —  (ilio-sarcome  de  la  rétine  avec  récidive 
et  métastases  colossales  (Yan  Duyse). 
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Il  y  a  souvent  de  nombreux  cancers  dans  la  famille  (Panas),  et  le 
gliome  pourra  atteindre  plusieurs  enfants  de  la  même  famille,  coexister 
avec  la  mieroeéphalie  Helfreich  et  la  buphtalmie  :  d'autres  anoma- 
lies congénitales  Fuchs  .  telles  que  le  colobome  iridochoroïdien, 
sont  fréquentes  chez  les  frères  ou  sœurs. 

Le  pronostic  est  fatal  sans  opération:  on  cite  quelques  cas  de  survie 
post  opératoire,  même  après  la  simple  énucléation  précoce. 

DIAGNOSTIC    DES   TUMEURS    INTRAOCULAIRES. 

Avant  l'invention  de  l'ophtalmoscope.  on  ne  diagnostiquait  guère 
les  tumeurs  rétro-iridiennes  qu'après  la  perforation  de  l'iris  ou  de  la 
cornée  :  tout  au  plus  s'en  tenait-onàdes  probabilités,  quand  la  pupille, 
chez  les  tout  petits  enfants,  présentait  le  reflet  chatoyant  qu'on  avait 
remarqué  au  début  des  gliomes.  Depuis  l'usage  de  l'examen  ophtal- 
moscopique,  on  est  arrivé  à  un  diagnostic  précoce  des  tumeurs 
intraoculaires.  Il  faut  reconnaître  néanmoins,  dans  certain-  cas,  les 
réelles  difficultés  du  diagnostic,  et  la  nécessité  absolue  de  s'aider  de 
divers  moyens  combinés,  en  particulier  de  méthodes  nouvelles  d'ex- 
ploration oculaire. 

Le  diagnostic  d'une  tumeur  intraoculaire  est  à  faire  dans  plusieurs 
groupes  de  ca>  bien  tranchés.  D'abord,  la  tumeur  aura  perforé  lu-il 
{fonyus  ,  ou  bien  une  tumeur  irienne  est  visible  dans  la  chambre 
antérieure.  Lorsque  la  tumeur  est  en  arrière  de  l'iris,  il  s'agit  d'un 
tout  autre  ordre  d'idées  et  de  difficultés  pratiques.  Tantôt  la  tumeur 
•est  au  niveau  du  corps  ciliaire,  mais  on  voit  le  reste  du  fond  de  l'œil. 
Tantôt  il  s'agit  d'une  tumeur  postérieure  généralement  masquée  par 
un  décollement  rétinien.  Enfin,  dans  des  cas  encore  plus  difficiles, 
l'œil  est  inéclairable  par  le  miroir  :  il  va.  soit  un  leucome  cornéen. 
«oit  une  cataracte  qui  interdisent  tout  examen  ophtalmoscopique  : 
une  occlusion  pupillaire  totale  joue  un  rôle  analogue,  de  même  qu'un 
glaucome  absolu  avec  cornée  et  cristallin  troubles. 

1°  Diagnostic  a  la  période  de  perforation.  —  En  présence  d'un 
fongus  grisâtre  s'échappant  de  l'œil  ou  d'un  moignon  chez  un  tout 
jeune  enfant,  on  pensera  surtout  au  gliome.  de  même  qu'en  pré- 
sence d'un  champignon  noirâtre  apparaissant  sous  la  conjonctive  à 
travers  la  sclérotique  effondrée,  ou  directement  au-devant  de  la 
cornée,  leméîano-sarcome  s'impose.  Néanmoins,  par  l'étude  sérieuse 
-des  antécédents,  l'absence  d'une  période  glaucomateuse  antérieure  et 
l'examen  histologique,  on  évitera  la  confusion  avec  un  épithélioma 
mélanique  de  la  conjonctive  d'énormes  proportions,  de  même  qu'avec 
•certains  sarcomes  conjonctivauxet  palpébraux  couvrant  la  conjonc- 
tive de  gros  bourgeons.  Chez  un  sujet  avant  la  quarantaine,  on  pourra 
penser,  en  face  de  masses  jaunâtres,  s'échappant  autour  de  la  cornée, 
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soit  à  une  masse  tuberculeuse,  soit  à  une  gomme  du  corps  ciliaire.On 
pratiquera  systématiquement  des  examens  histologiques  et  bactério- 
logiques, les  réactions  correspondantes  et  des  inoculations  de  frag- 
ments pour  différencier  le  tubercule  qui,  en  plus,  aura  pour  lui  la 
coexistence  fréquente  d'autres  tuberculoses  locales  et  divers  indices 
tirés  de  l'examen  général  et  des  antécédents.  La  gomme  du  corps 
ciliaire  sera  soigneusement  éliminée,  après  un  traitement  intensif, 
par  les  injections  mercurielles,  l'étude  soignée  des  antécédents  et  des 
concomitants  syphilitiques,  la  présence  très  fréquente  d'une  violente 
inflammation  iritique,  la  marche  rapide  de  l'affection. 

2°  Il  y  a  une  tumeur  de  l  iris.  —  Les  angiomes,  les  mélanomes 
iriens  seront  faciles  à  reconnaître  par  leurs  caractères  propres. 

Cependant  les  sarcomes  noirs  de  l'angle  iridien  simulent  tout 
d'abord  une  iridodialgse.  L'éclairage  par  transparence  et  peu  à  peu 
le  refoulement  de  l'iris  par  la  tumeur  empêchent  la  confusion. 

Les  kgsles  ressemblent  à  une  bulle  grisâtre,  à  bords  arrondis? 
comprimée  dans  l'angle  de  la  chambre  antérieure.  On  trouve  à  peu 
près  toujours  les  traces,  sur  la  cornée,  d'un  traumatisme  ancien, 
fortuit  et  opératoire.  Dans  un  des  cas  observés  par  nous,  consécutif 
à  une  piqûre  d'épine,  le  traumatisme  remontait  à  l'Age  de  sept  ans, 
le  malade  ayant  cinquanle-cinq  ans  lorsque  nous  l'avons  vu. 

Le  sarcome  irien  devra  être  différencié  d'un  sarcome  ciliaire  ayant 
traversé  l'iris  par  l'étude  de  la  vision  et  du  champ  visuel,  au  besoin 
l'ophtalmoscopie  rétro-irienne  par  le  procédé  de  Trantas. 

Les  Igmph'omes  sont  en  général  multiples  et  accompagnés  d'adénie 
et  de  leucocythémie,  ce  qui  est  l'inverse  pour  les  granulomes. 

Les  néoproductions  infectieuses  de  l'iris,  lépromes,  granulomes 
syphilitiques  et  tuberculeux,  ne  présentent  pas  toujours  de  carac- 
tères bien  tranchés,  et  il  est  des  cas  où,  même  après  la  réussite  d'un 
traitement  antisyphilitique  ou  antituberculeux,  on  se  demande,  en 
l'absence  de  tout  antécédent  ou  concomitant  net  chez  le  malade, 
quelle  était  la  cause  de  la  néoformation  qu'on  a  fait  disparaître. 

Presque  toujours  le  léprome  est  consécutif  à  de  volumineux  bou- 
tons lépreux  conjonctivaux  et  cornéens,  eux-mêmes  rarement  pri- 
mitifs. 

Le  tubercule  se  développerait  surtout  :  Parinaud)  vers  le  bord  adhé- 
rent :  il  est  jaunâtre  ou  grisâtre  et  quelquefois  accompagné  de  gra- 
nulations grises.  Une  sorte  d'hypopion  formé  de  débris,  mais  sans 
vive  réaction  inflammatoire,  est  possible,  mais  rare,  de  même  qu'une 
iritis  franche  ou  torpide  concomitante. 

Le  syphilome,  plus  cuivré,  est  en  général  situé  plus  près  du  bord 
libre  et  s'accompagne  de  forte  réaction  iritique.  Si  l'ensemble  de  ces 
signes  se  retrouve  dans  les  cas  typiques,  il  est  loin  d'en  être  ainsi 
dans  bien  d'autres  cas,  et  on  voit  de  volumineux  condylomes  se  déve- 
lopper près  du  bord  adhérent,  aussi  bien  qu'au  bord  libre,  chez  des 
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sujets  en  pleine  éruption  d'accidents  syphilitiques.  Il  faudra  donc 
s'attacher  d'abord  à  l'examen  et  à  l'interrogatoire  complets  du 
malade,  puis  rechercher  tout  vestige  possible  de  syphilis  acquise  ou 
héréditaire  et  de  tuberculose. 

Les  réactions  nouvelles  de  la  syphilis  et  de  la  tuberculose  devront 
être  employées  pour  le  diagnostic  avec  les  précautions  nécessaires. 

En  l'absence  de  tout  signe  palhognomonique,  un  traitement  antisy- 
philitique sera  appliqué  autant  contre  la  syphilis  possible  que  comme 
traitement  antiseptique  général  luttant  contre  les  toxines  diverses  et 
ignorées,  qui,  en  plus  de  la  syphilis  ou  de  la  tuberculose,  peuvent 
engendrer  des  granulomes  iriens. 

3J  La  tumeur  est  située  en  arrière  de  l'iris.  —  Dans  ce  cas.  ou 
l'œil  est  inéclairable  cataracte,  occlusion  pupillaire  .  ou  il  existe  un 
décollement  rétinien,  ou  enfin  une  masse,  dontil  s'agit  de  déterminer 
la  nature,  est  visible. 

a.  Quand  il  existe  un  décollement  rétinien,  les  caractères  sont  géné- 
ralement spéciaux,  s'il  recouvre  une  tumeur.  D'abord,  il  ««//quelque- 
fois dans  une  région  insolite,  en  liant,  en  dehors,  etc.:  de  plus,  le 
décollement  supérieur,  au  lieu  de  fuser  rapidement  en  bas,  peut  res- 
ter localisé  un  certain  temps  dans  la  région  où  il  est  né.  Il  faut  cepen- 
dant se  rappeler  que  ce  décollement  devenu  total  peut  ne  différer  en 
rien  d'un  décollement  simple,  el  que,  d'autre  part,  il  existe  quel- 
quefois une  masse  néoplasique  recouverte  de  vaisseaux  rétiniens  et 
entourée  de  plis  de  la  rétine  décollée. 

Uhypertonie  coexistant  avec  le  décollement  est  un  très  bon  si^ne 
de  tumeur,  car  on  sait  que  presque  toujours  que  le  décollement 
rétinien  simple  s'accompagne  d'hypotonie.  Mais  il  y  a  quelques 
exceptions  :  on  a  pu  voir  des  décollements  rétiniens  complets' avec 
hypertonie,  el  un  certain  nombre  de  décollements  néoplasiques  avec 
hypotonie,  surtout  pour  les  tumeurs  postérieures.  L'absence  des 
causes  habituelles  du  décollement  est  encore  une  présomption,  tout 
en  se  rappelant  que  la  myopie  et  le  traumatisme  peuvent  parfaite- 
ment précéder  le  sarcome  et  embarrasser  encore  le  diagnostic. 

Le  décollement  des  tumeurs  présente  généralement  moins  de  mo- 
bilité et  de  flottement  que  le  décollement  myopique,  et  il  est  plus 
globulaire,  mais  non  toujours. 

«  Un  caractère  important  est  tiré  de  l'examen  pratiqué  avec  un 
large  miroir  concave  donnant  un  fort  éclairage,  lorsque  l'observa- 
teur, étudiant  le  fond  de  l'œil  en  dirigeant  son  regard  à  côtédu  miroir. 
peut,  dans  ces  conditions,  nettement  percevoir  un  relief  dépourvu  de 
transparence.  Tandis  qu'en  explorant  le  fond  de  l'œil  par  le  trou  du 
miroir,  toutes  les  parties  éclairées,  choroïde  et  tumeur,  donnent,  au- 
dessous  de  la  rétine  détachée,  un  reflet  rougeâtre,  il  en  est  tout  autre- 
ment si  l'œil  de  l'observateur  est  placé  à  quelques  centimètres  à  coté 
du  miroir.  Dans  ce  dernier  cas,  les  parties  qui,  situées  au-dessous 
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de  la  rétine  soulevée,  forment  une  saillie,  pourront  seules  être  per- 
çues, à  cause  de  la  divergence  que  prendront  les  rayons  qui  émanent 
de  ces  points  saillants  et  qui,  seuls,  pénétreront  partiellement  dans 
l'œil  de  l'observateur.  Il  sera  alors  possible,  en  se  plaçant  plus  ou 
moins  obliquement,  devoir  une  partie  de  la  pupille  occupée  par  une 
masse  de  coloration  rougeàlre  variable  et  bien  éclairée,  alors  que  le 
reste  du  champ  pupillaire  sera  noir  ou  montrera  à  peine  une  teinte 
grisâtre  inégale  renvoyée  par  la  rétine  détachée,  la  choroïde  sous- 
jacente  saine  ne  paraissant  pas  éclairée  et  ne  donnant  pas  au  décolle- 
ment son  aspect  habituel.  Le  long  du  bord  de  la  saillie  plus  ou  moins 
arrondie,  formée  par  la  tumeur,  on  distinguera,  se  détachant  sur  la 
partie  noire  voisine,  un  fin  liséré  grisâtre,  qui  n'est  autre  que  la 
rétine  décollée  recouvrant  la  tumeur  »  (De  Wecker  et  Masselon). 

Ce  qui  est  très  important,  c'est  la  constatation  par  examen  à 
l'image  droite  ou  à  la  loupe  de  Polak,  d'un  double  réseau  vasculaire 
(Voy.  YAllas  d' ophtalmoscopie  de  LTaab),  l'un  rétinien,  superficiel,  à 
vaisseaux  volumineux,  l'autre  profond,  capillaire,  appartenant  à  la 
tumeur.  La  présence  de  taches  grisa  1res,  mouchetanl  la  masse,. 
accentuera  le  diagnostic  de  sarcome.  Enfin,  pour  des  sarcomes 
ciliairesau  début, rophtalmoscopie  rétro-irienneavee  pression  sur  le 
globe  par  le  procédé  de  Trantas  sera  indiquée. 

b.  Quand,  par  suite  de  lésions  iridocrislalliniennes  ou  cornéennes, 
l'examen  ophlalmoscopique  est  impuissant  à  éclairer  le  fond  de  l'œil,, 
on  est  obligé  d'en  venir  ou  à  des  interventions  exploratrices,  ou  à  un 
mode  d'éclairage  qui  ne  passe  pas  par  la  pupille. 

Si  la  pupille  est  obstruée  cataracte,  occlusion  iritique,  leucome 
adhérent),  il  est,  à  notre  avis,  parfaitement  justifié  de  pratiquer  une 
large  iridectomie,  en  haut  ou  plus  souvent  en  bas,  et  même,  s'il  y  a 
lieu,  de  procéder  (après  avoir,  si  le  glaucome  est  très  marqué,  ramolli 
l'œil  par  une  sclérotomie  antérieure  ou  postérieure),  à  l'extraction 
de  la  cataracte.  Toutes  réserves  étant  faites,  il  n'y  a  pas  de  doute  que 
ces  opérations,  permettant  de  pratiquer  une  large  brèche  explora- 
trice, ne  soient  absolument  autorisées,  en  face  d'une  question  de  vie 
ou  de  mort. 

On  s'abstiendra,  au  contraire,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  d'une- 
ponction  au  couteau  de  Graefe.  Si  elle  donne  un  liquide  séreux,  elle 
ne  prouve  rien,  car  un  petit  néoplasme  peut  coexister  avec  un  vaste 
décollement  contenant  ce  liquide.  Si  elle  donne  du  sang,  elle  ne 
prouve  pas  grand'chose  non  plus,  et  l'hémorragie  ne  démontre  pas 
d'une  façon  certaine  qu'il  y  ait  un  néoplasme.  Parfois  cependant  elle 
vide  le  décollement,  et  la  rétine  recouvre  alors  directement  la  tumeur, 
en  la  moulant;  mais  les  épanchementssanguins  et  la  récidive  presque 
immédiate  du  décollement  rendent  aléatoire  ce  moyen  de  diagnostic. 
Si  les  opérations  préparatoires  n'ont  rien  démontré  et  si  le  malade 
refuse  encore  Ténucléation,  celte  ponction  est  en  général  inutile  ou 
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dangereuse  el   est   ordinairement  presque  impossible  à  interpréter 
avec  une  absolue  certitude. 

On  a  alors  tâché  d'éclairer  l'intérieur  de  l'œil  par  la  sclérotique. 
0.  Lange  1)  proposait  déjà  de  se  servir  d'une  forte  lentille  et  de  faire 
converger  sur  la  sclérotique  un  faisceau  de  rayons  lumineux  destinés 
à  traverser  la  sclérotique  et  le  décollement,  éclairant  la  pupille  s'il 
n'y  a  pas  de  tumeur,  la  laissant  obscure  si  une  tumeur  existe  et  ne 
se  laisse  pas  traverser  par  les  rayons  lumineux.  Von  Reuss,  Chibret 
et  Rochon-Duvigneaud.  utilisant  le  principe  d'éclairage  par  trans- 
parence usité  par  les  rhinologistes  pour  l'éclairage  des  sinus,  ont 
appliqué  directement  sur  la  sclérotique  une  petite  lampe  électrique. 
L'œil  cocaïnisé  la  supporte  parfaitement,  et  la  pupille  s'éclaire, 
même  s'il  existe  une  cataracte. 

Quelles  que  soient  les  espérances  qu'avait  fait  naître  l'apparition  de 
ce  nouveau  et  si  intéressant  procédé  d'exploration,  il  faut  reconnaître 
qu'il  expose,  lui  aussi,  à  des  erreurs,  et  de  plus  les  tumeurs  très 
profondes  n'en  sont  guère  justiciables.  Dans  un  cas  publié  par  Panas 
(Areh.  d'opht.,  1896  ,  j'ai  appliqué  l'éclairage  par  transparence  et 
remarqué  que  la  pupille  parfaitement  éclairable,  en  faisant  agir  la 
lumière  en  haut,  en  bas,  en  dehors,  restait  invariablement  obscure, 
si  on  plaçait  la  lampe  en  dedans.  Une  cataracte  rendant  l'examen 
ophtalmoscopique  impossible  et  une  ponction  sclérale  ayant  donné 
du  sang,  il  semblait  logique  de  conclure,  en  présence  de  l'hyper- 
tonie.  à  un  volumineux  sarcome  ciliaire  interne,  interdisant  l'éclai- 
rage de  ce  côté.  L'énucléation  démontra  seulement  un  très  petit 
sarcome  de  la  région  maculaire,  ayant  donné  une  énorme  propaga- 
tion orbitaire.  La  région  scléroticale  inéclairable,  examinée  histolo- 
giquement  par  Sourdille,  montra  un  mince  épanchement  de  sang 
localisé  en  dedans,  entre  la  sclérotique  et  la  choroïde  el  ayant  suffi 
à  neutraliser  l'éclairage  en  ce  point. 

Ce  cas  prouve  qu'il  y  a  des  restrictions  ;ï  faire  sur  la  valeur 
de  l'éclairage  par  transparence  appliqué  aux  tumeurs,  et  il  faudrait 
donc  préciser  les  variations  individuelles  de  l'éclairage  sur  les 
yeux  normaux  et  pathologiques  pour  qu'on  sache  à  quoi  -'en  tenir. 
Ce  procédé  ingénieux  doit  cependant  être  régulièrement  appliqué  et 
donnera  de  fortes  présomptions  pour  la  tumeur,  si  la  pupille  reste 
en  tous  sens  inéclairable.  Si  l'inéclairabilité  n'est  que  partielle,  le 
doute  est  permis. 

L'absence  de  signes  inflammatoires  est  la  règle  dans  les  néoplasmes, 
mais  il  faut  se  rappeler  que,  dans  quelques  cas  nous  l'avons  nette- 
ment observé  dans  deux  cas  en  particulier),  il  survient  une  irido- 
cgelite  à  très  violente  réaction  (2). 

(1)  O.  Lange,  Klinische  Monntsbliitler  fur  Auffenheilkun.de,  1884. 
_    Bouteillier,  L'iridocyclite  dans  les  tumeurs  intraoculaires,    Thèse  de  Paris,. 
1899. 
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On  se  rappellera  aussi  la  possibilité  de  néoplasies  se  développant 
dans  des  yeux  et  des  moignons  atrophiés. 

c.  Si  une  ou  plusieurs  masses  néoformées  sont  visibles  dans  le 
fond  de  l'œil,  il  s'agit  maintenant  de  déterminer  quelle  est  leur  nature 
probable. 

Mais,  avant  d'entrer  dans  le  détail  du  diagnostic  différentiel,  il 
faut  éliminer,  chez  les  enfants,  les  décollements  complets  de  la  rétine, 
avec  disparition  totale  du  corps  vitré  rétracté  et  cristallin  resté 
transparent  (pseudo-g Homes). 

Dans  un  cas  où  l'œil  énueléé  nous  avait  été  transmis  pour  des 
coupes,  la  rétine  était  en  totalité  décollée  et  rétractée  derrière  le 
cristallin  transparent.  Un  abondant  liquide  sous-rétinien  existait,  et 
aucune  hypotonie  n'avait  été  constatée.  Un  double  réseau  vasculaire 
existait  également,  celui  de  la  rétine  et  un  autre  situé  dans  des  restes 
de  corps  vitré  organisé  :  il  n'y  avait  aucune  synéchie.  On  retrouvait 
tous  les  signes  du  gliome  dans  ce  cas.  La  ponction  donnerait  ici 
un  liquide  séreux,  mais  l'atrophie  de  l'oeil  la  suivrait  rapidement.  On 
essaiera  d'abord  l'éclairage  par  transparence,  après  iridectomie,  s'il 
y  a  des  synéchies  par  trop  gênantes;  puis,  s'il  n'y  a  ni  hypertonie 
croissante,  ni  antécédents  familiaux,  ni  aucun  signe  positif  de  gliome, 
on  en  sera  réduit  ou  à  l'expectation  armée  en  surveillant  le 
malade,  ou  à  l'énucléation,  au  risque  d'enlever  un  œil  sans  néo- 
plasme, et  l'on  sait  les  suites  fâcheuses  pour  le  développement  de 
l'orbite  et  de  la  face  qu'entraîne  l'énucléation  chez  les  enfants.  On 
n'opérera  qu'après  avoir  pratiqué  l'examen  complet  du  malade  par 
tous  les  moyens  possibles,  et  après  s'être  entouré  de  toutes  les 
garanties. 

Les  mouvements  et  plus  tard  la  vive  réaction  inflammatoire  aide- 
ront à  reconnaître  ou  à  supposer  le  cysticerque,. 

Du  côté  de  la  papille,  un  examen  soigneux  éliminera  les  verruco- 
sités  du  nerf  optique.  Rappelons  à  ce  propos  que  les  sarcomes  juxta- 
papillaires  coi  lient  souvent  la  papille  et  simulent  une  tumeur  papil- 
laire  que  seul  l'examen  histologique  pourra  différencier.  Étant 
données  l'extrême  rareté  des  néoformations  saillantes  de  la  papille 
(tuberculose)  et  l'absence  générale  de  la  propagation  à  la  papille 
des  tumeurs  mêmes  du  nerf  optique,  on  sera  donc  peu  autorisé 
à  porter  le  diagnostic  ophtalmoscopique  de  tumeur  papillaire 
vraie. 

Certains  corps  étrangers  enkystés  Haab,  Fromaget)  pourraient 
tromper,  si  on  n'était  prévenu  de  l'existence  antérieure  du  trauma- 
tisme pénétrant. 

La  tuberculose  miliaire  ne  fait  guère  penser  au  sarcome  :  les 
gliomes  au  début  devront  être  tenus  en  observation  pour  ne  point 
être  confondus  avec  elle;  on  a  même  proposé  la  tuberculine  dans 
ce  cas  (Pfluger  . 
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La  tuberculose  conglomérée  ressemble  au  contraire  beaucoup  plus 
à  un  néoplasme.  D  après  Horner  et  Haab,  qui  en  donne  un  dessin 
typique  dans  son  Atlas  (1),  outre  les  antécédents,  l'Age  et  les  conco- 
mitants spéciaux,  une  choroïdite,  un  -émis  jaunâtre  dans  le  voisinage 
de  la  masse,  une  papillite,  coexisteraient  fréquemment  avec  la  tuber- 
culose massive  de  la  choroïde. 

La  gomme  ciliaire  ou  choroïdienne  a  pour  elle,  quand  elle  est  pré- 
coce, une  violente  réaction  iritique  avec  hypotonie  et  autres  locali- 
sations de  la  syphilis.  Quand  elle  est  tardive,  nous  conclurions 
volontiers  avec  Nitot  : 

1°  Toute  tumeur  du  corps  ciliaire  chez  un  sujet  manifestement 
syphilitique  doit  être  d'abord  considérée  comme  une  gomme  du  corps 
ciliaire; 

2°  Toute  tumeur  du  corps  ciliaire.  chez  un  sujet  exempt  de  syphilis 
acquise  ou  héréditaire,  est  probablement  un  mélano-sarcome  ciliaire 
ou  une  affection  tuberculeuse;  mais  il  n'y  a  que  des  probabilités. 

La  soi-disant  dégénérescence  kystique  de  la  rétine  (Panas,  Darier), 
pouvant  atteindre  les  deux  yeux,  a  pu  entraîner  l'énucléation  :  dans 
ce  cas  douteux  et  plus  que  rare,  on  sera  très  circonspect,  et  on  n'énu- 
cléera  que  si  des  signes  positifs  viennent  accentuer  le  diagnostic  de 
tumeur. 

Le  décollement  choroïdien  se  développe  presque  toujours  à  la  suite 
d'iridocyclites  anciennes  ou  après  des  opérations  (hémorragie 
sous-choroïdienne  modérée)  :  on  observe  une  proéminence  arrondie 
s'élevant  dans  le  corps  vitré;  cette  proéminence,  lisse  et  roussàlre. 
n'a  pas  la  mobilité  du  décollement  rétinien.  Néanmoins,  on  com- 
prend qu'une  longue  observation  puisse  seule  permettre  ce  diagnostic 
délicat  (L.  Dor,  Fuchs,  Terson  père). 

Une  fois  le  diagnostic  de  néoplasie  porté,  on  pensera  au  g  Home 
chez  les  enfants  avant  dix  ans,  le  sarcome  étant  excessivement  rare 
avant  cet  âge. 

Les  myonies.  le  sarcome  en  nappe,  l'angiome  choroïdien  ne  pour- 
ront guère  être  reconnus  qu'à  l'examen  histologique. 

Une  fois  les  sarcomes  blancs  et  noirs  éliminés,  on  pourrait  songer 
à  un  cancer  métasiatique  en  face  de  la  coexistence,  ou  plus  souvent 
de  la  constatation  antérieure,  de  cancers  de  la  mamelle,  du  poumon,  de 
l'estomac,  du  rectum,  ou  d'ostéosarcomes.  Presque  toujours  il  s'agit 
d'une  tumeur  du  segment  postérieur  de  l'œil,  avec  décollement 
rétinien;  fréquemment  Yhgpolonie  a  été  observée  au  début  :  la  lésion, 
plus  fréquente  à  gauche,  a  été  plusieurs  fois  bilatérale. 

PRONOSTIC  ET  TRAITEMENT.  —  Lien  que  certains  sarcomes 
mélaniques  intraoculaires  aienl  été  conservés  parfois  pins  de  dix  ans 

(1)  Haab,  Atlas  d'opht.,  pi.  LXX. 
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sans  altération  de  la  santé  générale,  le  traitement  des  tumeurs  de 
l'œil  sera  naturellement  radical  et  aussi  précoce  que  possible,  après 
traitement  antisyphilitique  dans  certains  cas. 

En  présence  d'une  néoplasie  irienne,  qui,  par  exclusion,  a  été 
considérée  comme  sarcomateuse,  l' extirpation  par  large  iridectomie 
ne  serait  permise  que  si  la  tumeur  a  un  très  petit  volume  et  une 
base  d'implantation  peu  large.  Si  le  néoplasme  fait  des  progrès, 
l'énucléation  s'impose. 

Pour  toutes  les  autres  tumeurs,  perforantes  ou  non  perforantes, 
l'énucléation  avec  résection  étendue  du  nerf  optique  est,  bien 
entendu,  la  seule  ressource  recommandable,  sauf  si  l'état  général 
(cancer  métastatique)  la  contre-indique. 

L'énucléation  sera  pratiquée,  en  sacrifiant  tout  lambeau  de  con- 
jonctive suspecte  et  en  sectionnant  le  nerf  optique  le  plus  loin  pos- 
sible, soit  avec  nos  ciseaux  spéciaux,  soit  avec  le  secteur-névrotome 
de  H.  Joseph.  On  transformera  immédiatement  l'opération  en 
exentération  totale  du  contenu  de  l'orbite,  s'il  y  a  déjà  quelques 
nodules  de  néoplasme  dans  les  parties  molles  orbitaires,  ou  si  le  nerf 
optique,  au  point  sectionné,  est  manifestement  envahi  par  le  sar- 
come ou  le  gliome. 

Le  pronostic  du  sarcome  doit  s'appuyer  (1)  : 

1°  Sur  la  variété  générale  de  la  tumeur,  la  forme  mélanique  sem- 
blant plus  grave  que  le  leuco-sarcome; 

2°  Sur  la  variété  histologique,  la  forme  à  grosses  cellules  rondes 
semblant  plus  dangereuse  ; 

3°  Sur  la  période  où  le  sujet  a  été  opéré.  Contrairement  à  toute 
logique,  rien  ne  prouve  que  l'énucléation  précoce  donne  une  moins 
grande  tendance  à  la  métastase  [Fuchs,  Hill  Griffith  (2)],  sinon  aux 
récidives  orbitaires.  On  voit  des  sujets  atteints  de  tumeurs  très 
anciennes  restés  absolument  guéris  après  énucléalion.  Une  de  mes 
opérées  avait  un  sarcome  énorme,  perforant  l'œil  et  datant  de 
plusieurs  années  :  elle  est  guérie  depuis  dix  ans.  D'autres  malades 
opérés  de  très  bonne  heure  pour  un  très  petit  sarcome  ont  eu  une 
métastase  hépatique  rapide,  en  quelques  mois  (Panas,  A.  Terson); 

4°  Sur  la  méthode  opératoire.  Nous  ne  croyons  pas  que,  pratiquée 
avant  les  propagations  orbitaires,  l'énucléation  avec  résection  du 
nerf  optique  donne  moins  de  succès  que  le  curage  de  Vorbite  préco- 
nisé par  Richet  et  Lagrange; 

5°  Sur  Vâge  des  malades.  Il  semble  que  les  sujets  jeunes  soient 
plus  exposés  aux  métastases  rapides; 

6°  Sur  la  teneur  de  la  tumeur  en  glycogène,  à  étudier  dans  les  leuco- 

(1)  A.  Tf.hson,  Pronostic  du  sarcome  mélanique  de  la  choroïde  (Soc.  d'ophl.  de 
Paris,  1006). 

(2)  Hill  Griffith,  Prognosis  of  choroïdal  sarcoma  (Opht.  Hevicu\  1891). 
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sarcomes,  suivant  la  méthode  de  Brault  touchant  le  pronostic 
général  des  tumeurs. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  sarcomes  choroïdiens  donnent  souvent  chez 
les  sujets  âgés  des  guérisons  complètes  ou  des  survies  considérables 
après  énucléation. 

Le  pronostic  du  gliome  est  plus  grave  que  celui  du  sarcome, 
à  cause  des  récidives  locales  à  bref  délai  ;  cependant  les  statistiques 
prouvent  que  même  l'énucléation  seule,  précoce,  avant  l'envahisse- 
ment du  nerf  optique,  le  guérit  quelquefois  (Rochon-Duvigneaud, 
Lagrange,  Wintersteiner,  Oger  de  Spéville)  (1). 


XL  —  TRAUMATISMES  DU  GLOBE  DE  L'ŒIL. 

Luxation  et  avulsion  du  g-lobe.  —  Le  globe  oculaire  pourra 
être  complètement  arraché  soit  par  la  chute  sur  un  corps  dur  coin 
de  meuble,  clef),  soit  par  un  aliéné  qui  s'arrache  l'œil  avec  les 
doigts  Despagnel  2),  soit  par  l'élongation  du  nerf  optique,  prati- 
quée sur  des  nerfs  optiques  atrophiés  par  le  tabès.  Après  frac- 
ture, le  globe  a  pu  même  être  luxé  dans  Vantre  <THirjhmore.  Les 
lutteurs  de  certains  pays  luxent  avec  le  pouce  l'œil  de  leur  adver- 
saire, en  l'introduisant  dans  l'orbite,  autour  de  l'œil. 

Ordinairement,  l'œil  est  luxé  en  avant  des  paupières  qui  l'enserrent 
(paraphimosis). 

Dans  quelques  cas,  un  simple  effort  très  violent  entraine  la  protru- 
sionetmême  la  luxation  à  volonté  de  l'œil,  surtout  s'il  exi-lc  déjà  un 
certain  degré  d'exophtalmie  (varices  de  l'orbite,  néoplasies,  etc.  . 

Les  lésions  obstétricales  de  l'œil  sont  souvent  très  graves  :  elles  vont 
de  l'avulsion  complète  ou  partielle  de  l'œil  aux  ruptures  du  globe 
cl  aux  opacités  cornéennes  [Demours,  Teillais,  de  Wecker,  Truc  (3), 
Sidler-Huguenin,  Fage  (4)].  Les  paralysies  oculaires,  les  fracture- 
orbitaires  les  accompagnent  parfois. 

Le  traitement  consistera,  après  onction  avec  la  pommade  iodo- 
formée,  à  fendre  la  commissure  externe  et  à  remettre  l'œil  en  place, 
à  moins  qu'il  n'y  ait  à  supprimer  cet  œil,  presque  entièrement  vidé. 
On  pratiquera  ensuite  un  ou  deux  points  de  tarsorraphie  médiane  ou 
au  moins  de  ligature  palpébrale,  destinée  tant  à  empêcher  la  récidive 
qu'à  avoir  une  excellente  influence  sur  les  lésions  cornéennes  et  les 
plaies  de  l'œil. 

Lésions  de  la  cornée  et  de  la  conjonctive.  —  Les  brûlures 

(1)  A  consulter,  outre  les  Traités  signalés  plus  haut  :  Brièrb,  Le  sarcome  de  la 
choroïde,  77iése  de  Paris,  1*73.  —  Fuchs,  Das  Sarcom  des  Uvealtractus,  Wien, 
1882.  —  Wintersteiker,  Neuroepithelioma  retirne,  1897. 

(2)  Ch.  Lafon,  Les  automutilations  oculaires  (Rec.  d'opht.,  1907). 

(3)  Truc,  Lésions  oculaires  obstétricales  (Ann.  d'ocul.,  1898 

(4)  Fage,  Luxation  oculaire  chez  un  nouveau-né  {Arch.  d'opht.,  1907). 
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de  l'œil  .ont  ordinairemenl  de  graves  conséquences  éloignées  (sym- 
blépharon).  Les  brûlures  relativement  les  moins  graves  sont  celles 
par  le  fer  rouge  (fer  à  friser),  excepté  s'il  y  a  projection  d'un  volumi- 
neux fragment  (forgerons):  on  sait  combien  les  brûlures  chirurgi- 
cales (cautérisation  ignée)  sont  bien  supportées  à  cause  de  leur 
action  circonscrite.  Quand  le  corps  étranger  rougi  reste  fixé  dans 
l'œil,  la  lésion  est  naturellement  infiniment  plus  étendue,  de  même 
que  pour  les  métaux  en  fusion,  le  phosphore,  la  cire  à  cacheter, 
l'huile  bouillante,  les  brûlures  par  les  corps  gazeux  (explosions),  les 
vapeurs  surchauffées,  l'eau  bouillante.  La  foudre  produit  aussi  des 
brûlures  kérato-conjonctivales  fort  sérieuses. 

Les  brûlures  les  plus  dangereuses  sont  néanmoins  les  brûlures  chi- 
miques !  nitrate  d'argent  en  crayon,  potasse,  chaux,  acides  sulfurique 
et  nitrique,  vitriol,  éther  (au  cours  de  Tanesthésie  générale),  ammo- 
niaque, etc.].  On  se  gardera  bien  d'instiller  de  l'éther  dans  l'œil  pour 
vérifier  la  mort. 

Les  symptômes  sont  assez  variables  :  la  cornée  brûlée  peut  porter 
une  large  opacité  dépolie,  être  perforée,  comme  bouillie,  ressemblant 
à  un  œil  de  poisson  cuit.  La  conjonctive  est  recouverte  d'une 
escarre  grisâtre  et  d'épaisses  fausses  membranes  ;  l'œil  est  quelque- 
fois entièrement  vidé  et  racorni.  Ultérieurement,  il  se  développe, 
dans  les  cas  les  plus  sérieux,  une  panophtalmie,  un  staphylome 
opaque  ou  un  symblépharon  total,  avec  trichiasis,  entropion  ou 
ectropion.  Dans  les  cas  moins  graves,  des  opacités  de  la  cornée,  avec 
ou  sans  hernie  irienne,  et  un  symblépharon  partiel  sont  fréquents. 

Comme  traitement  immédiat,  après  extraction  de  tout  corps  étran- 
ger, les  onctions  larges  avec  la  pommade  iodoformée  à  l  p.  50,  les 
applications  de  gâteaux  d'ouate  hydrophile  trempée  dans  de  l'eau 
bouillie  froide,  seront  pratiquées.  On  s'abstiendra  d'user  de  la 
glace,  qui  diminuerait  encore  la  vitalité  des  tissus.  On  a  essayé,  dans 
les  brûlures  à  la  chaux,  l'instillation  d'eau  sucrée  (Gosselin)  (formation 
d'un  saccharate  de  chaux  soluble)  :  mais  on  ne  peut  songer  sérieu- 
sement à  essayer  ce  moyen  que  si  l'on  voit  le  malade  presque  immé- 
diatement après  l'accident.  En  cas  de  brûlures,  des  onctions  immé- 
diates avec  un  liquide  onctueux  (lait,  blanc  d'oeuf)  seraient  souvent 
plus  utiles.  On  neutraliserait  un  acide  par  un  liquide  alcalin  (eau  de 
Vichy,  bicarbonate,  etc.)  et  une  base  par  un  acide  (eau  vinaigrée). 
L'huile  est  irritante  si  elle  n'a  pas  subi  une  préparation  spéciale 
(collyre  huileux  stérilisé,  après  lavage  à  l'alcool,  pour  enlever  les 
acides  gras).  Il  n'existe  aucun  moyen  sûr  (coques  de  verre,  ectropion 
temporaire,  etc.)  pour  lutter  contre  le  développement  progressif  du 
symblépharon  (Voy.  Paupières). 

Signalons  les  incrustations  plombiques  par  le  collyre  de  sous- 
acétate  de  plomb,  à  éviter  systématiquement,  en  s'abstenanl  tow'ours 
de  ce  remède  inutile. 
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Les  lavages  de  l'œil  avec  de  l'urine  (préjugé  populaire)  ont  soin, -ni 

une  influence  des  plus  nocives  sur  un  œil  blessé. 

Les  corps  étrangers  sont  très  fréquents  dans  certaines  professions, 
au  niveau  de  la  cornée  et  de  la  conjonctive  bulbaire.  Sous  les  pau- 
pières, nous  avons  vu  des  corps  étrangers  très  volumineux  (épi  de 
blé,  morceaux  de  bois),  quelquefois  vivants  (larves  d'insectes, 
insectes),  introduits  dans  un  but  thérapeutique  (yeux  d'écrevisse) 
ou  de  supercherie  (hystérie),  séjourner  plusieurs  semaines  dans  les 
culs-de-sac  :  la  lésion  avait  été  prise  (faute  dune  exploration  minu- 
tieuse et  d'un  retour- 
nement complet  de  la 
paupière  supérieure) 
pour  une  conjonctivite 
catarrhale,  ou  même 
pour  des  végétations 
polypif ormes,  qui,  en 
réalité,  recouvraient 
le  corps  du  délit.  Un 
corps  étranger  t  rès  fré- 
quent (déjà  décrit  par 
Wenzel)  sur  la  con- 
jonctive bulbaire  et 
sur  la  cornée  (fig.  122) 

est  constitué  par  les  coques  de  millet,  sur  lesquelles  on  souffle  en 
nettoyant  les  cages  d'oiseaux  :  une  fois  enkystés,  ils  simulent  des 
pustules.  On  se  méfiera  toujours  d'une  conjonctivite  monoculaire 
très  sécrétante,  et  on  vérifiera  la  présence  ou  l'absence  d'un  corps 
étranger. 

Dans  la  sclérotique,  on  a  signalé  des  échardes  de  bois  ou  des  corps 
métalliques,  supportés  sans  réaction,  pendant  de  longues  années. 

Au  niveau  de  la  cornée,  les  corps  étrangers  les  plu-  ordinaires  sont 
des  particules  de  fer,  d'émeri  ou  de  charbon  ;  aux  champs,  des  épines, 
des  brins  d'herbe  sèche  et  des  barbes  de  blé  ulcère  des  moisson- 
neurs). Les  corps  étrangers  cornéens  peuvent  proéminer  ou  tomber 
dans  la  chambre  antérieure  épines,  surtout  piquants  de  châtaignes, 
aiguilles,  dards  d'insectes,  etc.). 

On  enlèvera  facilement  avec  l'aiguille  ou  la  gouge  spéciales  les  corps 
superficiels:  une  incision  est  quelquefois  nécessaire  si  le  corps  est 
profondément  engagé.  Si  le  corps  proémine  dans  la  chambre  anté- 
rieure, on  pourra  être  obligé  de  le  repousser,  avecuncouteaudeGraefe, 
vers  sa  plaie  d'entrée  pour  l'extraire  avec  des  pinces,  ou  bien  d'agir 
par  une  large  ouverture  de  la  chambre  antérieure  et  de  le  repousser 
en  avant  avec  une  spatule.  Dans  le  cas  de  grains  de  poudÉ-e  nombreux, 
on  abandonnera  à  la  chute  spontanée  ceux  qui  seraient  enlevés  avec 
trop  de  danger,  et  on  traitera  seulement  l'ulcère  concomitant. 


Fig.  122.  —  Ulcère  vascularisé  consécutif   au    séjour 
prolongé  d'une  coque  de  millet  sur  la  cornée. 
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Les  piqûres  de  la  cornée  sont  plus  graves  que  les  coupures,  à  cause 
de  leur  désinfection  impossible,  ou  que  les  érosions  (très  souvent  par 
coups  d'ongle  de  nourrissons,  etc.). 

La  gravité  diverse  de  ces  lésions  dépend  :  1°  du  degré  d'infection 
de  l'objet  vulnérant  ;  2°  de  l'état  préalable  d'infection  chronique 
de  l'œil  (dacryocystiïes,  ozène,  blépharites,  conjonctivites)  ;  3°  de 
l'étendue  et  du  siège  de  la  section  qui  donne  passage  à  une  hernie  de 
l'iris  (enclavements,  glaucome,  ophtalmie  sympathique);  4°  de  l'état 
général  (diabète,  brightisme,  alcoolisme,  misère  physiologique,  mé- 
tiers particulièrement  malpropres,  etc.). 

On  observe,  pour  des  lésions  minimes,  chez  certains  sujets  ner- 
veux, des  crises  prolongées  de  kératalgie  périodique  (Chibret,  Grand- 
clément),  sans  érosion  herpétique  toujours  appréciable. 

On  désinfectera  l'œil  par  des  irrigations  d'eau  bouillie,  de  sérum 
physiologique  ou  isotonique  (Cantonnet),  les  instillations  d'argyrol 
à  1/10,  et  surtout  la  pommade  iodofarmée  à  1/50;  on  traitera  immé- 
diatement toute  dacryocystite  concomitante.  On  instillera,  s'il  y  a 
une  hernie  de  l'iris,  deux  fois  par  jour,  de  la  pilocarpine,  et  on  appli- 
quera un  pansement  occlusif. 

On  réduira,  si  possible,  ou  sinon  on  réséquera  (ïuryence  toute 
hernie  irienne  importante  :  après  quelques  jours,  cette  manœuvre 
serait  dangereuse  sur  un  œil  enflammé  (ophtalmie  sympathique),  et  il 
vaudra  mieux  s'abstenir.  On  cautérisera  au  galvanocaulère  toute  plaie 
commençant  à  s'infecter;  on  instillera  (et  on  pratiquera  des  injec- 
tions sous-conjonetivales)  du  sublimé  à  1/2000,  ou  mieux  du  salicyl- 
arsinate  de  mercure  (Enésol).  La  dionine  (poudre,  instillations 
à  1/20)  est  souvent  utile,  ainsi  que  les  pansements  humides.  On  fait 
en  somme  le  traitement  des  graves  ulcères  (Voy.  ('ornée). 

Dans  la  chambre  antérieure,  des  corps  étrangers  (Dixon,  Sœmisch, 
de  Wecker)  ont  pu  séjourner  plusieurs  années  sans  trop  de  lésions; 
mais  ordinairement  ils  déterminent  une  violente  réaction  et  une  irido- 
cyclite.  Leur  extraction  pur  une  incision  non  déclive  (de  Wecker), 
avec  des  pinces,  la  curette  ou  le  crochet  de  Tyrrell  (Bourgeois),  ou 
mieux  Y  électro-aimant,  est  absolument  indiquée,  bien  qu'elle  ne  soit 
pas  facile,  à  cause  de  la  mobilité  extrême  du  corps,  dans  un  milieu 
qui  diminue  sa  pesanteur;  comme  on  les  voit  quelquefois  s'envoler 
derrière  l'iris,  on  opérera  ces  malades  assis,  et  le  visage  en  avant, 
comme  dans  les  cataractes  flottantes. 

L'htjpohéma  est  presque  toujours  la  suite  d'une  iridodialyse,  ou 
peut-être  d'une  lésion  du  canal  de  Schlemm  (Czermak);  on  s'abs- 
tiendra de  tout  traitement  chirurgical  dans  les  cas  moyens,  sinon  on 
fera  la  paracentèse. 

Les  lésions  par  contusion  de  l'iris  sont  :  une  paralysie,  avec  forte 
mydriase,  qui  disparaît  peu  à  peu;  une  iritis  traumalique,  même  sans 
aucune  plaie  extérieure,  d'intensité  variable.  Nous  avons  pu  observer 
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des  cas  de  violente  contusion  où,  sans  rupture  ni  érosion  appréciable, 
l'hypopion  s'est  développé.  Le  décollement  delà  base  de  l'iris,  sa  déchi- 
rure, le  renversement  de  l'iris  refoulé  contre  le  corps  ciliaire,  simulent 
une  iridectomie ;  l'éclairage  électrique  par  transparence  donne  sou- 
vent alors  d'utiles  renseignements;  les  corps  étrangers  inclus  dans  la 
membrane  seront  extraits  par  iridectomie.  Parfois  une  perforation 
indique  «pie  le  corps  étranger  a  dépassé  l'iris.  On  a  pu  même  observer 
l'expulsion  totale  de  l'iris.  Enfin  certains  kystes  de  l'iris  ont  une  ori- 
gine traumatique  ou  opératoire  [greffes  épithéliales  (Yoy.  Iris    . 

Le  glaucome,  sans  aucune  plaie  du  globe  et  sans  déplacement  du 
cristallin,  provient  parfois  d'une  violenté  contusion  oculaire. 

Lésions  du  cristallin.  —  Les  lésions  traumatiques  (cataractes, 
subluxations  et  luxations,  etc.)  ont  été  étudiées  avec  les  maladies  du 
cristallin. 

Certains  troubles  cristalliniens  sont  passagers.  Nous  avons  observé 
une  fois,  chez  une  femme  qui  avait  reçu  un  très  violent  coup  de  poing 
sur  l'œil,  un  très  grand  nombre  de  stries  grisâtres,  horizontales, 
séparées  par  des  intervalles  transparents,  sur  toute  la  face  antérieure 
du  cristallin.  Tout  cela  disparut  en  moins  d'une  semaine. 

Dans  les  observations  publiées,  ces  troubles  peuvent  affecter  les 
formes  les  plus  disparates  et  les  plus  contraires  (anneau,  étoile, 
stries,  bandes,  grillage,  etc.»:  ils  ont  donc  une  extrême  variabilité. 
Cela  semble  prouver  que  la  configuration  anatomique  de  la  face 
antérieure  du  cristallin,  qui,  elle,  est  fixe,  n'explique  pas,  complè- 
tement an  moins,  la  forme  si  variée  de  ces  cataractes  fugaces. 

Plaies  et  ruptures  de  la  coque  oculaire.  —  Les  plaies  et 
ruptures  cornéo-sclérales  (1)  occupent  les  sièges  les  plus  divers  : 
néanmoins  les  ruptures  à  la  suite  d'un  violent  traumatisme  conton- 
dant du  globe  (boule  de  neige,  coup  de  pied,  coup  de  bâton)  occupent 
plus  souvent  la  région  du  limbe,  car,  dans  cette  région  si  mince,  la 
présence  du  canal  de  Schlemm  et  du  triangle  réticulé  diminue  encore 
la  résistance  du  tissu. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter,  qui  dominent  la  symptomatologie, 
le  pronostic  et  la  thérapeutique  des  ruptures  et  plaies  sclérales.  L'ou- 
verture est  totale  avec  perforation  de  la  conjonctive;  ou  bien  la  plaie 
est  sous-conjonctivale .  La  conjonctive,  plus  extensible,  se  laisse  en 
effet  souvent  distendre,  sans  s'ouvrir.  On  observe  même  alors,  au- 
dessous  d'elle,  la  luxation  du  cristallin  et  la  hernie  du  corps  ciliaire. 

Quand  l'ouverture  est  totale,  une  partie  du  contenu  de  l'œil  a  été 
expulsée,  ou  est  déjà  infectée  par  les  microbes  de  la  conjonctive  et 
du  corps  contondant. 

Les    suites    des    traumatismes    scléro-cornéens    sont    variables. 

(lj  Consulter,  pour  les  détails,  L.  Mïiller,  Ueber  Ruptur  der  Corneoscleralkapsel, 
Leipzig,  1895,  et  A.  Terson,  Traitement  des  plaies  de  l'œil  (Rapport  à  la  Soc.  franc, 
d'ophtalmuloijie,  1908.  112  p.,  G.  Steinheil,  édit.). 
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Suivant  retendue  et  la  nature  du  traumatisme,  la  panophtalmie  peut 
se  produire  rapidement  dans  1rs  eas  de  plaie  avec  pénétration  d'un 
objet  très  infecté  (couteau)  :  dans  quelques  cas  d'enclavement  irido- 
ciliaire,  môme  clos  sous  la  conjonctive,  on  voit  survenir  l'ophtalmie 
sympathique  typique.  D'autres  fois,  surtout  s'il  y  a  eu  enclavement 
de  la  capsule  du  cristallin  et  gonflemenl  des  masses  corticales,  des 
accidents  glaucomalcux  se  produisent.  Dans  les  plaies  scléro- 
cornéennes  avec  enclavement  irien,  la  cicatrice  est  acuminée, 
cystoïde,  et  l'œil  est  exposé  à  des  ruptures  secondaires,  au  glaucome 
ou  aux  complications  tardives  et  inattendues  (Tune  infection  subite 
(Voy.  Leucomes  adhérents). 

Les  ruptures,  vu  l'absence  de  pénétration  profonde  d'un  agent 
infectieux,  s'infectent  moins  facilement  (pie  les  plaies  pénétrantes. 

Aussi,  depuis  l'antisepsie  et  l'asepsie  et  une  sélection  judicieuse  des 
moyens  thérapeutiques,  bien  des  énucléations  ont  pu  être  évitées  : 
nous  ne  sommes  plus  au  temps  encore  peu  éloigné  où  Ton  procla- 
mait «pie  tout  œil  atteint  d'un  traumatisme  grave  devait  être  énucléé 
immédiatement  (Warlomont),  et  la  même  révolution  qui  a  enlevé  aux 
amputations  tant  de  membres  blessés  a  ('gaiement  conservé  un  grand 
nombre  d'yeux. 

Loin  d'être  la  règle,  l'énucléation  sera  réservée  aux  destructions 
presque  totales  du  globe,  aux  cas  d'irritation  sympathique  mena- 
çante, aux  cas  où  un  corps  étranger  inl/-aoculaire,  impossible  parfois 
à  retirer,  détermine  de  graves  accidents  immédiats  ou  consécutifs. 

Quand  l'œil  est  largement  ouvert  et  presque  entièrement  vidé  de 
son  contenu,  il  est  évident  qu'il  vaudra  souvent  mieux  ênucléer  :  ce 
n'est  que  devant  le  refus  formel  d'un  malade  que  l'on  pourrait  laisser 
en  place  un  moignon  qui  pourra  donner  une  prothèse  meilleure,  mais 
qu'il  faudra  toujours  attentivement  surveiller.  On  énucléera  aussi 
lorsqu'un  volumineux  corps  étranger  (balle,  éclat  de  bois)  aura 
déchiqueté  l'œil. 

Quand  il  y  a  une  large  plaie  sclérale,  s'il  est  certain  qu'il  n'y  a  pas 
de  corps  étranger  (radiographie),  il  faudra  procéder  à  une  suture 
ou  parfois  à  une  larsorraphie.  Avec  de  bonnes  aiguilles  courbes,  on 
suturera  la  conjonctive  et  seulement  les  couches  superficielles  de 
Vépisclère:  la  suture  sclérale  profonde  risque  d'entraîner  des  pres- 
sions dangereuses  au  cours  de  son  exécution  ou  de  provoquer  des 
plis  rétiniens.  On  pourra  ainsi  conserver  des  yeux  ayant  une  bonne 
apparence  et  un  certain  degré  de  vision,  et  on  les  préservera  souvent 
d'une  ophtalmie  sympathique  ou  d'une  large  infection  du  corps 
vitré:  elles  sont  loin  d'être  cependant  toujours  la  règle,  même  sans 
suture. 

La  suture  de  l'œil  remonte  à  1833  (Baretti):  depuis  cette  époque, 
Pomeroy,  Gritchett,  Lawson  (suture  de  dedans  en  dehors  avec  un  fil 
à  double  aiguille),  Galezowski  et  bien  d'autres  ont  pratiqué  la  suture 
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sclérale  ou  épisclérale.  De  même  quelques  chirurgiens  ont  l'ait  la 
suture  cornéenne,  mais  elle  ne  sera  utile  que  pour  les  vastes  plaies 
irrégulières,  avec  chevauchement  et  tendance  au  renversement  des 
lambeaux.  Actuellement  la  suture  conjonctivale,  entrecoupée  ou 
en  bourse,  les  déplacements  autoplastiques  avec  incisions  libéra- 
trices de  la  conjonctive,  en  pont  venant  recouvrir  la  plaie  sclérale, 
sont  d'un  usage  courant  ;  ils  n'ont  pas  les  dangers  de  la  suture  sclé- 
rale totale  et  l'inutilité  fréquente  de  la  suture  cornéenne. 

On  utilisera  souvent  des  fils  de  soie  noire  000;  nous  préférons,  dans 
certains  cas,  au  catgut  trop  fragile,  le  tendon  de  Renne  très  fin, 
moins  vile  résorbâble  et  qu'on  n'a  pas  non  plus  besoin  de  couper. 

Nous  sommes  peu  partisan  de  L'englobement  des  vastes  plaies 
cornéo-scléralesdansla  conjonctive  disséquée  en  bourse  (de  Wecker). 
Cet  encellulement  ne  dure  que  quelques  jours,  est  incomplet,  et  son 
exécution  peut  provoquer  des  pressions  dangereuse-. 

Toute  suture  ne  sera  d'ailleurs  pratiquée  que  d'urgence  el  avec 
une  technique  sûre  ne  permettant  aucun  risque  d'aggravation  dans 
l'état  de  la  plaie. 

Sinon,  sans  même  toucher  à  l'œil,  une  tarsorraphie,  surtout  chez 
les  enfants  (Kalt,  Rochon-Duvigneaud.  Monthus  ,  pourra  suffire  à 
conduire  la  cicatrisation  et  à  protéger  l'œil. 

Dans  le  cas  où  le  corps  ciliaire  et  l'iris  font  hernie,  on  fera  au- 
dessus  d'eux  la  suture  conjonctivale.  On  se  bornerait  à  la  réduc- 
tion et  à  l'usage  prolongé  des  myotiques  pour  un  très  petit  encla- 
vement irien;  on  énucléerait  [tour  une  trop  grosse  hernie  du  corps 
ciliaire. 

Lorsque  la  conjonctive  n'a  pas  été  rompue,  on  pratiquera 
seulement  des  pansements  occlusifs,  et  on  attendra  pour  l'extraction 
du  cristallin  luxé  sous  la  conjonctive  que  tous  les  phénomènes 
inflammatoires  soient  tombés.  D'une  façon  générale,  on  usera  peu 
des  irrigations,  mal  tolérées  et  mécaniquement  dangereuses,  pour 
s'en  tenir  aux  allusions,  aux  onctions  de  oommades  antiseptiques  et 
aux  collyres  huileux  ou  autres. 

Quels  que  soient  les  beaux  résultats  qu'on  obtient  parfois  avec  la 
suture  oculaire,  le  décollement  rétinien  vient  parfois  aussi  modifier 
fâcheusement  le  succès  obtenu. 

Enfin  l'énucléation  conserve  ses  droits  pour  les  yeux  dont  la  vision 
est  perdue  et  où  les  hernies  du  corps  ciliaire  et  des  membranes 
internes,  une  iridocyclite  intense,  font  redouter  une  ophtalmie  sijm- 
pathique,  dont  nous  étudierons  plus  loin  la  porte  d'entrée.  Il  faudra  se 
garder  de  conserver  toujours  des  yeux  trop  dangereux  et  perdus  pour 
la  vision,  car  il  est  faux  qu'on  soit  toujours  à  temps  à  énucléer.  On 
peut  être  devancé  par  une  ophtalmie  sympathique.  On  sera  très 
prudent  en  particulier  dans  les  graves  accidents  du  travail. 

A     l'abus    de    l'énucléation    a    succédé    en   effet    l'abus    de      la 
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conservation     des    yeux     difformes,     douloureux    et     dangereux. 

Au  point  de  vue  médico-légal,  en  particulier  pour  les  accidents  du 
travail,  on  ne  peut  presque  jamais  porter,  avant  plusieurs  mois,  un 
pronostic  ferme,  vu  la  possibilité  tardive  d'une  irritation  sympa- 
thique, d'un  glaucome,  d'un  décollement  rétinien. 

Si  la  panophtalmie  se  déclare  ou  est  déjà  déclarée,  le  traitement 
palliatif  (applications  chaudes,  sédatifs,  etc.)  sera  aidé  par  l'ablation 
de  la  cornée  avec  pointes  de  feu  en  plein  vitré  purulent  (A.  Terson), 
notre  pratique  depuis  plus  de  douze  ans.  On  pourra  même  exécuter 
systématiquement  la  destruction  totale  du  corps  vitré  purulent  au 
thermocautère  (exentération  ignée  île  Lapersonne)  ou  curer  tout 
l'intérieur  de  l'œil  avec   une  large  curette. 

L'énucléation  sera  repoussée  ici  (de  Graefe),  car  on  a  souvent 
observé  des  méningites  mortelles  après  l'énucléation  dans  la  pano- 
phtalmie, alors  qu'on  n'en  observe  pas  après  l'exentération  et  les 
opérations  partielles,  qui  suffisent  et  sont  sans  danger. 

Lésions  de  la  choroïde  et  de  la  rétine.  —  La  choroïde  est, 
par  contre-coup,  rompue  (de  Graefe,  von  Ammon),  dans  la  région 
du  pôle  postérieur,  en  un  ou  plusieurs  endroits  (1).  Il  y  a  souvent  de 
vastes  hémorragies  dans  le  corps  vitré.  On  peut  voir  aussi  se  déve- 
lopper le  synchisis  étincelant  (Yvert),  des  cataractes,  des  décolle- 
ments rétiniens  sur  l'œil  ainsi  blessé. 

Le  décollement  Iraumatique  de  la  choroïde,  qu'on  a  pu  confondre 
avec  une  tumeur,  a  été  également  observé  (Knapp). 

Les  décollements  traumatiques  de  la  rétine  soûl  un  peu  plus 
facilement  guérissables  que  les  décollements  myopiques.  Parfois 
il  existe  des  hémorragies  rétiniennes,  des  ruptures  isolées. 

La  commotion  rétinienne,  décrite  par  Berlin  (2)  et  Ilaab  (Atlas 
<rophtalmoscopie),  constitue  un  trouble  laiteux,  avec  ou  sans  hémor- 
ragies siégeant  au  niveau  de  la  macula  et  aussi  vers  la  région  contu- 
sionnée (boule  de  neige,  coup  de  pierre).  Ces  troubles  et  la  défec- 
tuosité visuelle  disparaissent  en  général  au  bout  de  quelques  jours. 
On  ne  confondra  pas  cette  lésion  avec  un  décollement  qui,  lui,  a  des 
plis  où  les  vaisseaux  sont  coudés.  On  observe  quelquefois  aussi 
(Haab)  des  altérations  n'apparaissant  que  plusieurs  semaines  après 
l'accident  (ne  pas  se  presser  d'accuser  le  sujet  de  simulation),  au 
niveau  de  la  macula,  qui  subit  des  lésions  atrophiques  persistantes. 
On  observe  aussi  des  cas  de  rétinites(phofotraumatisme)  par  éblouis- 
sèment  (ou  troubles  trophiques),  fulguration,  électricité,  observation 
défectueuse  d'éclipsés,  rayons  X,  etc. 

Corps  étrangers  du  corps  vitré  et  de  la  rétine.  —  Les 
corps  étrangers  intraoculaires  restent  plantés  dans  la  rétine,  ou  la 

(1)  Fk.  Achahd,  Des  ruptures  isolées  de  la  choroïde,  Thèse  de  Paris,  1S77. 

(2)  Berlin,  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.,  1873. 
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dépassent  et  se  fixent  dans  la  choroïde.  Ils  peuvent  même  ricocher 
contre  la  partie  profonde  de  l'œil,  en  y  laissant  l'empreinte  rétinienne 
de  leur  passage  (Haab),  et  revenir  se  fixer  vers  le  corps  ciliaire.  Les 
projectile-  grains  de  plomb,  etc.)  traversent  parfois  l'oeil  de 
part  en  pari  el  vont  se  loger  dans  l'orbite;  mais  plus  ordinairement 
le  corps  étranger  pénètre  dans  l'œil  et  retombe  dans  le  corps  vitré. 
<  Certains  corps  étrangers  restent  pendant  des  mois  et  des  année- 
enkyslés  dans  l'œil,  surtout  dans  la  rétine  décollée,  sans  déterminer 
de  trop  vives  douleurs  ni  une  réaction  très  forte.  Nous  avons  opéré 
un  jeune  homme  dont  l'œil  avait  été  blessé  par  une  branche  d'aubé- 
pine. La  cornée  avait  suppuré  et  s'était  transformée  en  une  cicatrice 
aplatie;  le  moignon  était  encore  volumineux  el  presque  pas  sensible 
à  la  pression.  Nous  vîmes  le  malade  un  an  après,  et  c'est  sur  sa 
demande,  sur  sa  crainte  d'accidents  sympathiques,  bien  qu'il  n'y  eût 
ni  douleurs  ni  inflammation,  que  nous  l'énucléâmes.  En  disséquant 
l'œil,  nous  trouvâmes  une  épine  entière  allant  de  la  face  postérieure 
du  leucome  cornéen  au  nerf  optique. 

La  tolérance  des  corps  étrangers  varie  donc  énormément  avec  leur 
nature,  comme  les  belles  expériences  de  Leber  (1)  l'ont  prouvé,  cor- 
roborant la  clinique.  Ce  serait  une  grossière  erreur  de  croire  que 
ces  corps  étrangers  n'irritent  que  par  les  microbes  qu'ils  apportent 
quelquefois,  mais  non  toujours,  dans  l'œil.  La  nature  chimique  du 
corps  est  en  jeu,  et  les  corps  oxydables  (cuivre,  fer,  plomb)  sont 
les  plus  irritants.  Le  volume  du  corps  étranger  peut  jouer  un  rôle, 
surtout  si  le  corps  est  oxydable;  car  des  morceaux  assez  volumineux 
de  corps  inoxydables  sont  plus  longtemps  tolérés  -an-  vive  inflam- 
mation (verre,  bois).  Le  siège  du  corps  étranger  esl  ('•gaiement  forl 
important;  la  rétine  présente  un  certain  degré  de  tolérance,  mai-  le 
tractusuvéal  et  le  corps  vitré  réagissent  beaucoup  plus.  La  mobilité 
du  corps  étranger  accentue  encore  beaucoup  les  conditions  d'irri- 
tation exposées  ci-dessus.  Les  corps  métalliques  persistants  entraînent 
la  sidérose  intraoculaire. 

Localisation  du  cônes  étranger.  —  La  radiographie  a  à  peu  près 
complètement  remplacé  les  autres  moyens  d'investigation  (sidéro- 
scope,  etc.)  pour  les  corps  étrangers  intraoculaires. 

Dans  certains  cas,  on  s'aidera  des  mensurations  de  Donders  pour 
interpréter  les  résultats  de  lapérimétrie  et  de  l'ophtalmoscopic  Nous 
les  avons  rapportées  dans  notre  Traité  de  chirurgie  oculaire. 

Le  volume,  le  siège  du  corps  étranger  sont  donnés  par  la  radio- 
graphie compétente  et  méthodique  exécutée  en  diverses  positions  de 
l'œil  (car  la  situation  variable  du  corps  étranger  sur  les  épreuves 
différentes  prouve  que  le  corps  étranger  est  bien  dans  ïœil,  seule 
partie  mobile  de  l'orbite). 

Elle  est  Y  unique   ressource   utile  :    1°    lorsque   le  fond    de  l'œil, 

(I)  Leber,  Entstehung  der  Entzûndung,  Leipzig,  1891. 
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plein  de  sang,  est  invisible  à  l'ophtalmoscope,  qu'ily  a  uneocclnsion 
pupillaire,  une  cataracte,  un  décollement  rétinien;  '2°  lorsqu'il  y  a 
un  corps  étranger  ignoré  et  souvent  ancien:  3°  lorsque  l'œil  a  été 
traversé  de  part  en  pari  et  ne  contient  plus  de  corps  étranger,  perdu 
dans  l'orbite. 

TRAITEMENT  CHIRURGICAL.  —  La  conduite  à  tenir  pour  ces  corps 
étrangers  ressemble  sur  bien  des  points  à  celle  qui  est  recomman- 
dable  pour  les  entozoaires  du  corps  vitré  :  aussi  exposerons-nous  en 
même  temps  ici  cette  dernière.  En  somme,  il  existe  une  chirurgie  du 
corps  vitré  qui,  pour  ne  pas  donner  toujours  des  résultats  sûrs,  tient 
néanmoins  sa  place  dans  l'ensemble  de  la  chirurgie  oculaire. 

Pour  extraire  le  corps  inclus  dans  le  corps  vitré,  on  peut  suivre 
deux  voies  (on  utilisera  rarement  la  porte  d'entrée  du  projectile, après 
l'avoir  agrandie)  :  la  voie  cornéenne  ou  la  voie  sclérale  ;  et  deux 
méthodes  pour  les  corps  magnétiques  :  celle  du  petit  électro-àimant 
avec  pénétration  dans  l'œil  (Hirschbcrg),  celle  de  l'éleclro-aimanl 
géant  sans  pénétration  (Haab). 

Dans  le  premier  cas,  on  agit  exactement  comme  pour  un  cristallin 
luxé.  On  fait  une  incision  au  limbe,  en  général  en  bas,  une  large 
iridectomie  :  on  extrait  le  cristallin  et  on  va  à  la  recherche  du  corps 
étranger,  avec  l'aimant,  s'il  est  magnétique  ;  avec  une  curette  ou 
mieux  des  pinces-curettes,  dans  le  cas  contraire.  Ce  procédé  a  été 
surtout  employé  par  de  Graet'e  pour  l'ablation  des  cgslicerques.  Il 
nous  a  permis  de  retirer  un  grain  de  plomb  inclus  dans  le  corps  vitré 
(1894).  Mais  les  résultats  ne  sont  pas  très  satisfaisants  en  général,  et 
on  pourra  être  obligé  d'énucléer,  quelques  mois  plus  tard,  l'œil  resté 
douloureux  ou  dangereux.  La  section  sclérale  est  plus  recommandable, 
surtout  lorsque  le  cristallin  est  intact. 

Rappelons  les  anciennes  tentatives  [Fabrice  de  Ililden,  Mac 
Keown,  etc.],  faites  surtout  avec  des  tiges  aimantées. 

C'est  avec  un  petit  électro-aimant  muni  d'appendices  de  diverses 
formes  qu'Hirschberg  pénétrait  dans  l'œil,  le  moins  avant  possible, 
pour  retirer  les  corps  étrangers  magnétiques.  Ce  procédé  et  cet 
instrument  restent  applicables  dans  une  foule  de  circonstances 
lorsque  la  méthode  suivante  a  échoué  ou  n'est  point  applicable. 

Elle  est  due  surtout  à  Haab  (1).  Une  pénètre  pas  dans  l'œil  (fig.  123), 
mais,  au  moyen  d'électro-aimants  d'un  poids  et  d'une  force  très  consi- 
dérables, il  attire  le  corps  étranger  soit  dans  la  chambre  antérieure , 
soit  au  bord  de  la  plaie  sclérale,  d'où  il  est  facilement  extrait.  Ces 
résultats  prouvent  qu'il  est  capital  d'être  muni,  pour  tout  corps 
magnétique,  d'une  force  attractive  d'une  extrême  puissance. 

Un  grand  nombre  de  modifications  ont  été  apportées  aux  appareils 

(1)  A.  Hïirzeler,  lnaug.  Diss.,  Zurich,  1893. 
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de  Haab,  et  il  existe  de  nombreux  modèles  facilitant  l'applica- 
tion de  l'électro-aimant  géant.  Le  nôtre,  modifié  d'après  celui  de 
Schlôsser,  permet  à  la  fois  Faction  par  approche  et  par  pénétration. 


Fig.123.  —  Extraction  d'un  corps  étranger  par  l'aimant  géant  de  Haab. 

Une  incision  sclérale  ou  cornéenne  permet  de  passer  ou  d'appro- 
cher, suivant  l'appareil  qu'on  emploie,  l'extrémité  antiseptisée  de 
l'appareil  électro-aimante,  etordinairement  on  retire  le  corpsétranger 
au  bout  de  l'appareil.  L'œil  serait  assez  compromis,  si  l'on  est  obligé 
d'introduire  profondément,  et  à  plusieurs  reprises,  l'appareil. 

On  évitera  l'emplacement  des  muscles  droits,  de  façon  à  ne  pas 
être  obligé  de  détacher  le  muscle,  qu'on  serait  obligé  de  réinsérer 
comme  dans  l'avancement  musculaire 
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Après  de  pareilles  interventions  vitréennes,  la  vision  ne  subsiste 
que  rarement  et,  pour  les  succès,  il  va,  comme  pour  tous  les  trauma- 
tismes  intéressant  le  corps  vitré,  la  rétine,  la  choroïde  et  la  scléro- 
tique, des  décollements  rétiniens  complets  survenant  dans  les  années 
suivantes  et  abolissant  les  résultats  satisfaisants  obtenus.  Cependant, 
pratiquée  d'urgence  et  surtout  avec  le  grand  électro-aimant,  la  mé- 
thode donne  des  résultats  inespérés.  Une  certaine  diminution  de 
volume  entraînera  l'énucléation  si  l'atrophie  est  douloureuse  et  les 
accidents  sympathiques  redoutables.  L'énucléation  restera  donc  tou- 
jours possible  à  une  époque  variable. 

Avec  l'aimant  géant,  Haab  a  pu  extraire  106  fois  l'éclat  métallique 
sur  190  cas  (87p.  100)  et,  dans  134  cas  avec  pénétration  du  corps 
étranger  derrière  l'iris  et  le  cristallin,  il  a  réussi  111  fois  (83p.  100). 
Entin,  dans  34  cas  où  le  fragment  avait  pénétré  très  profondément, 
l'extraction  a  pu  se  faire  28  l'ois.  De  ses  166  premiers  cas,  55  guérirent 
avec  une  bonne  vision  (33  p.  100)  et,  dans  21  autres,  le  résultat  fut 
satisfaisant  avec  une  intervention  secondaire. 

Pour  les  corps  non  magnétiques,  la  difficulté  est  évidemment 
encore  beaucoup  plus  grande. 

Pour  les  cgslicerques,  l'incision  selérale  permet  quelquefois  de 
voir  sortir  d'emblée  le  parasite  avec  un  peu  de  corps  vitré  :  d'autres 
fois,  des  pinces  peuvent  être  nécessaires.  Même  après  insuccès  de 
Yéleclrolgse.  l'opération  est  à  tenter,  l'œil  contenant  un  cysticerque 
se  perdant  toujours,  car  on  doit  élever  de  grands  doutes  (Hirsch- 
berg)  (1)  sur  les  cysticerques  soi-disant  enkystés  dans  le  corps  vitré. 
L'énucléation  reste  souvent  nécessaire  d'emblée  ou  tardivement. 

D'après  Panas,  au  pointde  vue  des  résultats  opératoires,  A.  Graefe, 
sur  45  extractions,  a.  échoué  15  fois.  A  très  peu  d'exceptions  près, 
l'œil  a  conservé  sa  forme  et  son  volume.  Sur  14  succès  immédiats 
de  Leber,  8  fois  la  vue  s'est  améliorée,  4  fois  elle  s'est  maintenue  au 
même  taux  qu'avant,  et  2  fois  elle  s'est  affaiblie.  Hirschberg 
compte  8  guérisons  définitives  sur  30  extractions. 

Quant  il  s'agit  d'un  corps  étranger  métallique  non  magnétique, 
deux  cas  peuvent  se  présenter.  Si  le  corps  étranger  est  parfaitement 
toléré,  ou  a  dépassé  l'œil  (radiographie  ,  on  n'interviendra  pas.  Si  le 
corps  étranger  est  visible  à  l'ophtalmoscope,  il  semble  parfois 
possible  de  l'extraire  avec  notre  pince-curette  (1894),  qui,  avec  ses 
longues  branches  et  ses  pelles  creuses  (lig.  124),  est  adaptée  à  saisir 
un  corps  étranger  profond  après  radiographie  fixant  son  siège.  Les 
autres  pinces  sont  trop  courtes  et  n'ont  pas  de  prise  suffisante. 
Vacher  et  Gapmas,  Holth  ont  depuis  suivi  une  méthode  analogue. 

(1)  Consulter:  Hirschberg,  Electromaprnet  in  Augenhcilkunde,  2e  édit. ,  Leipzig, 
1899.  —  A.  Tiîrson",  Chirurgie  oculaire,  1901.  —  Haab,  Atlas  de  chirurgie  oculaire, 
éd.  fr.  par  Monthus,  1905.  —  Béal,  L'extraction  des  corps  étrangers  intraoculaires 
magnétiques,  G.  Steinheil,  éd.,  1907. 
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Pour  les  corps  non  magnétiques  (1),  dan,  la  grande  majorité  des 

cas,  1 œiVest  /désorganisé  et  l'ophtalmie  sympathique  s,  a  redouter 

que  ïénucléation  reste  préférable  à  tout. 

S'il   v  a  une  panophtalmie,  le  curage  de  1  œil  est  indique. 


Fie.  124.—  Pince-curette  de  A.  Terson. 

Lésions  du  nerf  optique.  -  On  les  observe  soi.  à  la  suite  de 
lésions  directes  de  l'orbite,  soit  de  traumatisme*  crâniens  ,d  .pus  de 
Mder  su  86  fractures  du  crâne,  il  y  en  a  53  .pu  passent  par  le 
r m. 1  optique.  La  papille,  ordinairemeni  sans  névrite,  se  décolore  et 

uropL'.otalemen't.  On  a  pu  voir  des  chutes  d^°«*^ 
teur  sur  les  pieds,  des  chocs  très  violents  sur  Le  s onre  1  , usu. u 
entraîner  les  mêmes  accidents.  On  vo.t  donc  la  necess  le  I        x. 
ophtalmoscopique  après  toute  chute  ou  choc  sur  la  été  avec  affa. 
bLemen.  visuel,  et  la  possibilité,  dans  les  cas  <™™*«*£^ 
avec  ou  sans  paralysie  de  la  sixième  paire,  de  délimiter  pour  ainsi 
Z  b trait  de  fracture.  Le  mécanisme  de  cette  atrop  bm  (hem    - 
ragiedes  gaines,  compression.  commoUon  simple,  attntion)  rest< 

Tïa  suTde  lésions  oWeS  de  l'orbite,  le  nerf  optique  sectionné 
s'atrophie  et  la  papiUe  est  en  général  entourée  d  hémorragies,  de 
l^Z  chorotdiennes,  surtout  si  la  halle  do  revolver  (2)  a  rase  le  pôle 

Vt"Z^^  du  nerf  optique  sont  presque  toujours  con- 
stitués par  de  grains  de  plomb  qui  von,  s'implanter  an  niveau  de  la 
papille  (Graefe,  Butter)  et  qui  peuvent  y  être  tolérés. 

OPHTALMIE  SYMPATHIQUE. 
La  description  de  l'ophtalmie  sympathique  trouve  naturellement 
sa  place  a  là  suile  des  traumatisme*  de  l'œil  qui  en  fournissent  les 

"LUS  r^dalnoe  sympathique  es,  relativement  courte 
Fabrice    d'Acquapendente    dit,    comme    nous    lavons   h    premiei 

lWration  de  rabaissement  de  la  cataracte  du  premier. 

CthoUn,  Bidloo  donnent  aussi  quelques  observations,  mais  plus 

(1)  Consulter  V.lo.s,  Blessures  de  l'œil  par  .ratns  de  plomb,   Tkése  Ce  P^s, 
18^DE   Wbcbbb  et  M.ssblo*,   Ophtalmoscopie   clin..  fig.    »7.  -   Schb^bmabh, 

Centralhl.  fur  prakt.  Augenheilk.,  1893. 
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douteuses,  puis  Saint-Yves,  Demours,  Scarpa  (1818),  Wardrop 
décrivent  d'une  façon  indubitable  des  cas  d'ophtalmie  sympathique 
traumatique.  Himly  parle  d'une  névrite  sympathique  :  Mackensie 
a  décrit  largement  l'ophtalmie  sympathique  dans  tous  ses  détails 
cliniques,  et,  tandis  que  Barton  et  Crampton  pratiquaient  le  curage 
préventif  de  l'œil  blessé,  il  admettait  la  voie  de  propagation  par  les 
nerfs  optiques  (1). 

Warthon  Jones  et  Pritchard  (1854)  exécutaient  enfin  l'énucléa- 
tion  de  l'œil  sympathisant,  idée  d'ailleurs  plus  ancienne. 

Depuis,  la  pathogénie,  si  obscure  encore,  a  préoccupé  presque 
exclusivement  les  chercheurs. 

SYMPTOMATOL0GIE.  —  Il  y  a  une  grande  différence  à  faire  entre 
certains  troubles  sympathiques  et  la  véritable  ophtalmie  sympathique. 

Les  premiers  se  traduisent  par  un  peu  de  photophobie,  du  lar- 
moiement et  l'impossibilité  de  fixer  pour  un  certain  temps  des  objets 
fins.  Il  y  a  là  une  sorte  d'irritabilité  de  l'œil  sain,  sans  qu'on  trouve 
d'inflammation  (asthénopie  sympathique).  Rien  ne  prouve  d'une 
façon  sûre  que  ces  troubles  annoncent  l'éclosion  prochaine  d'une 
ophtalmie  sympathique.  Ils  persistent  ou  disparaissent,  mais  n'ont 
pas  de  relation  absolue  avec  l'ophtalmie  grave,  avec  laquelle  on  Ta 
volontairement  confondue  et  qui  les  suit  parfois. 

La  véritable  ophtalmie  sympathique  est  presque  toujours  une  iW- 
docyclite  non  suppurée,  plastique  :  ou  bien,  sans  exsudats,  de  légères 
adhérences  avec  dépôts  pigmentaires,  dans  quelques  cas,  le  type 
franchement  séreux,  apparaissent  entre  deux,  plusieurs  semaines,  ou 
davantage  après  le  traumatisme. 

Tandis  que  les  troubles  sympathiques  dont,  nous  parlions  plus 
haut  sont  purement  fonctionnels,  il  s'agit  ici  d'une  lésion  qui 
entraine  le  plus  souvent  la  perte  de  l'œil.  L'iridocyclite  plastique  est 
très  grave,  sans  aucune  comparaison  de  gravité  avec  les  ordi- 
naires iridocyclites  non  sympathiques;  la  pupille  se  ferme  peu  à  peu 
irrémédiablement,  l'iris  adhère  à  plat  à  toute  la  surface  antérieure 
du  cristallin,  et  ce  cristallin  s'opacifie.  La  chambre  antérieure  se 
rétrécit,  l'iris  se  projette  derrière  la  cornée,  enfin  la  perte  totale  de 
la  perception  lumineuse  annonce  le  décollement  complet  de 
la  rétine.  Parfois  l'occlusion  pupillaire  entraine  des  poussées  hyper- 
toniques.  Dans  certains  cas  d'iritis  séreuse,  le  pronostic  est  plus  favo- 
rable, et,  si  l'on  a  énucléé  à  temps  l'œil  malade,  on  réussit  à  arrêter 
le  mal  et  à  conserver  une  vision  suffisante  ou  môme  parfaite.  La 
maladie  est  grave  aussi  bien  chez  Yenfant  que  chez  l'adulte. 

A  côté  de  l'iridocyclite  sympathique,    on  a   pu  voir  l'ophtalmie 

(!)  Consulter  P.  Reclus,  Des  ophtalmies  sympathiques,  Thèse  d'agrégation, 
Paris,  1878.  —  Schihmdh,  t/v/i.  fiir  OphL,  1892,  et  la  dernière  partie  de  notre 
Rapport  au  Congrès  d'oplit.,  1908. 
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sympathique  débuter  par  une  névro-papillite  (Hirschberg,  Vigneaux, 
Abadie).  D'après  Mauthner,  son  pronostic  visuel  serait  un  peu  moins 
sérieux  que  celui  de  l'iridocyclite.  Dans  quelques  iridocyclites  sym- 
pathiques, il  y  a  en  même  temps  un  léger  degré  de  papillite  (nous 
en  avons  observé  à  l'Hôtel-Dieu  un  beau  type),  mais,  dans  beaucoup 
de  cas,  il  n*y  a  aucune  trace  de  lésion  du  nerf  optique,  et  tout  se 
borne  à  l'iridocyclite. 

Comme  ophtalmie  sympathique  atypique,  on  a  aussi  rapporté  des 
cas  d'atrophie  primitive  du  nerf  optique  Mooren,  Yvert),  mais  il 
s'agit  de  faits  douteux.  Il  en  est  de  même  des  sclérites  Rosander), 
des  décollements  sympathiques  sans  rridoehoroïdites,  de  la  cata- 
racte Camuset).  Une  ophtalmie  sympathique  vraie  sous  forme  de 
glaucome  ne  parait  pas  démontrée.  Les  conjonctivites  sympathiques 
Warlomont,  Galezowski)  restent  incertaines.  Il  semble  cependant 
que  l'existence  d'une  kératite  sympathique  soit  mieux  prouvée,  et  il 
ne  faut  pas  la  rejeter  d'emblée  (Galezowski,  Jocqs 

Quelle  que  soit  la  théorie  pathogénique  que  l'on  accepte,  il  faut  d'ai  1- 
leurs  reconnaître  qu'il  n'y  a  aucune  raison  absolue  pour  limiter  la 
forme  de  l'ophtalmie  sympathique  à  une  iridocyclite  ou  à  une  papillite . 

ÉTIOLOGIE.  —  En  tète  se  place  le  traumatisme  de  la  région  ciliaire, 
dont  l'influence  est  la  seule  indiscutable.  Les  plaies  anfractueuses, 
avec  hernie  de  l'iris  ou  du  corps  ciliaire.  avec   cicatrisation  lente, 
restées  longtemps  ouvertes,  avec  corps  étrangers  intraoculaires,  sont 
les  plus  dangereuses.   Cependant   l'ophtalmie  sympathique  semble 
moins  fréquente  depuis  l'antisepsie.  Ordinairement,  le  tractus  uvéal 
de  l'œil  traumatisé  est   le    siège   d'une   vive   inflammation,   quand 
l'ophtalmie  sympathique  se  déclare  :  plus  rarement  la  plaie  se  cica- 
trise, sans  réaction  notable,  et  on  voit  apparaître  sur  l'autre  œil  une 
iridocyclite  intense.  Nous  avons  vu  un  cas  où  une  rupture  cornéo- 
sclérale,  par  éclat  de  >iphon  (accident  très  fréquent  et  qui  constitue 
un  danger  professionnel  et  social  important  ,  s'était  parfaitement 
cicatrisée,  avec  un  léger  enclavement  irien,  l'iris  ayant  même  con- 
servé   sa    couleur.    Une   iritis   séreuse  sympathique   se    développa 
cependant   peu  après,   mais  guérit  complètement  avec  énucléation 
de  l'œil  blessé  et  un  traitement  mercuriel  énergique.  Nous  avons 
obtenu  depuis  plusieurs  fois  ce  même  résultat.    Dans  quelques  cas, 
l'œil  sympathisant  conserve  un  peu  de  vision,  alors  que  Y  œil  sympa- 
thisé la  perd  pour  toujours.  Il  n'y  a  donc  que  rarement  un  rapport 
entre  le  degré  d'inflammation  de  l'œil  sympathisant  et  celle  consé- 
cutive. On  a  déclaré  que  la  prothèse  (Galezowski   pouvait  provoquer 
des  troubles  sympathiques,  mais  il  s'agit  de  troubles  fonctionnels. 

Les  opérations  ont  entraîné  quelquefois  l'ophtalmie  sympathique  : 
c'est  une   raison   de    plus   pour  bannir  les  opérations  de  cataracte 
faites  au  voisinage  du  corps  ciliaire,   avec  section  et  enclavement 
Chirurgie.  XVII.  -I 
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inen  fréquent  (opération  de  Graefe)  et  pour  s'abstenir  de  toute 
opération  sur  l'iris  dans  un  œil  enflammé.  On  observe  l'ophtalmie 
sympathique,  après  une  opération  sans  iridectomie  avant  entraîné 
un  enclavement  et  résection  ultérieure. 

On  a  noté,  comme  pouvant  entraîner  l'ophtalmie  sympathique,  le 
zona  (Deutschmann)  :  mais  il  faut  se  demander  s'il  ne  s'agit  pas  plu- 
tôt d'une  kératite  neuro-paralytique  ou  névritique  du  côté  opposé, 
produite  par  la  même  raison  qui  a  engendré  du  côté  prétendu  sym- 
pathisant des  lésions  de  kératite,  d'iridocyclite  et  aussi  d'éruption 
cutanée.  On  a  signalé  aussi  comme  causes  les  sarcomes  intraocu- 
laires,  le  gliome,  le  cysticerque,  les  leucomes  adhérents. 

Les  veux  ayant  passé  par  la panophtalmie  (de  Graefe)  ou  par  une 
phase  de  glaucome  absolu  (de  Wecker)  ne  prédisposeraient  plus  à 
l'ophtalmie  sympathique. 

Les  moignons  atrophiés  porteurs  d'ossification  ont  été  à  juste 
titre    incriminés  pour  la  provocation  d'une  irritation  sympathique. 

Il  est  difficile  de  saisir  pourquoi,  sur  un  très  grand  nombre  de 
traumatismes  ciliaires  d'intensité  et  d'étendue  identiques,  bien  peu 
donnent  lieu  à  des  lésions  sympathiques  ;  on  doit  étudier  l'état 
général,  les  diathèses  et  les  antécédents  du  sujet,  qui  peut  consti- 
tuer un  terrain  plus  phlogogène  qu'un  autre;  mais  que  de  plaies  qui, 
chez  des  diathésiques  avérés,  ne  donnent  cependant  aucune  oph- 
talmie sympathique!  Les  plaies  sous-conjonctivales  peuvent  les 
donner,  mais  plus  rarement  encore;  de  là  découle  le  précepte  pro- 
phylactique de  recouvrir  de  conjonctive  toute  plaie  menaçante. 

L'ophtalmie  sympathique  se  développe  ordinairement  après  trois 
à  six  semaines,  rarement  six  mois  après  la  blessure,  et  même  plus 
tard.  C'est  dire  qu'au  moins  pendant  les  trois  mois  qui  suivent  un 
traumatisme  grave  une  surveillance  rigoureuse  doit  être  exercée  sur 
l'œil  sain,  et  qu'au  point  de  vue  médico-légal  une  extrême  réserve 
est  nécessaire. 

PATHOGÉNIE.  —  Mackensie  avait  admis  une  propagation  par  les 
nerfs  optiques:  mais,  jusqu'aux  expériences  de  Deutschmann,  la 
théorie  la  plus  répandue  a  été  celle  d'une  névrite  ciliaire  engendrant, 
par  voie  réflexe  (Tavignot),  par  lésions  vaso-motrices,  ou  par  une 
névrite  ascendante  (Reclus),  un  trouble  trophique  ou  irritatif  du 
côté  opposé  par  le  trijumeau  et  les  nerfs  ciliaires.  Quelques  auteurs 
pensaient  à  une  métastase. 

Deutschmann,  à  la  suite  d'injections  de  microbes  pyogènes  dans 
l'œil  de  lapins,  a  vu  se  développer  dans  l'autre  œil  des  inflammations 
de  la  papille,  qu'il  considère  comme  sympathiques.  Rien  ne  prouve 
qu'il  en  soit  ainsi.  D'abord,  il  est  extrêmement  difficile,  même  par 
le  traumatisme  ciliaire,  de  développer  l'ophtalmie  sympathique  chez 
le  lapin  ;  de  plus,  cette  ophtalmie  dite  migratrice  devait  être  précédée 
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île  phénomènes  de  méningite.  Malgré  quelques  cas  de  complications 
extraoculaires  (surdité,  etc.),  ils  sont  rares  (1),  et  il  est  difficile 
d'admettre  que  les  microbes  arrivés  au  chiasma  prennent  scrupu- 
leusement le  chemin  de  l'œil  opposé.  Enfin  on  a  cherché  maintes 
fois  (et  nous-mème),  sans  aucun  résultat,  des  microbes  dans  l'œil 
sympathisant,  où  une  erreur  d'asepsie  bactérioscopique  permettrait 
du  reste  si  facilement  d'en  trouver.  Certains  auteurs  (Schmidt- 
Rimpler.  Panas,  Meyer  admettent  que  la  lésion  sympathique  des 
nerfs  ciliaires  va  fixer  sur  l'autre  œil  des  microbes  appelés  dans  la 
circulation  générale  par  çndoinfection.  Motais  a  admis  une  infection 
sanguine  intraveineuse.  Le  microbe  de  l'ophtalmie  sympathique 
ne  parait  nullement  être  un  microbe  pyogène.  Des  recherches  héma- 
tologiques (Zur  Nedden)  semblent  cependant  prouver  une  infection 
sanguine  et  redonner  quelque  valeur  aux  théories  métastatiques. 

Il  sera  important  de  pratiquer  des  examens  du  sang  et  la  ponction 
lombaire  chez  ces  malades. 

L'infection  générale  joue  donc  un  rôle  mal  défini  dans  l'évolution 
de  l'ophtalmie"  sympathique.  Il  est  permis  de  se  demander  aussi  si 
la  lésion  des  nerfs  ciliaires  sympathisants  ne  va  pas  déterminer  dans 
la  nutrition  de  l'autre  œil  des  troubles  irritatifs,  par  simple  réaction 
cellulaire,  sans  microbes  (auto-toxines 

La  question  des  cytotoxines  est  encore  à  l'étude,  mais  l'influence  du 
traumatisme  de  la  région  ciliaire  n'a  pas  encore  été  expliquée  d'une 
façon  qui,  même  éclectique,  supprime  tous  les  doutes  et  toutes  les 
incertitudes.  Desséries  d'expériences  s'imposent  sur  les  singes  anthro- 
pomorphes. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  de  l'ophtalmie  sympathique  est 
prophylactique  et  curatif. 

Au  point  de  vue  prophylactique,  on  fera  le  traitement  antiseptique 
et  aseptique  des  plaies  cornéo-sclérales.  On  les  suturera  d'urgence, 
quand  la  plaie  s'y  prêtera,  et  on  traitera  minutieusement  les  hernies 
iriennes.  Parfois  on  les  recouvrira  (Scinder.  Kuhntl  de  conjonctive, 
pour  éviter  toute  irritation  dangereuse  à  leur  niveau. 

On  énucléera  de  bonne  heure  tout  œil  perdu  pour  la  vision  et 
dangereux  pour  l'autre.  On  donnera  aussi  un  traitement  mercunel 
intensif  (frictions,  injections  intramusculaires,  injections  sous-con- 
jonctivales).  combiné  à  un  traitement  interne  par  le  salicylate  de 
soude,  très  utile  ici. 

On  énucléera  les  moignons  douloureux,  vu  qu'on  a  remarqué 
(Gaver)  que  le  champ  visuel  de  l'autre  œil  s'agrandissait  ensuite 
avec  amélioration  de  l'acuité,  peut-être  chez  des  sujets  névrosés 
(Parinaud;.  D'une  façon  générale,  il  est  excessif  de  dire  (Fuchs    que 

(1)  L.  de  Weckeh,  Complications  extraoculaires  de  l'ophtalmie  sympathique 
(Ann.  d'ocul.,  1901). 
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Fénucléation  ne  peut  rien  sur  l'ophtalmie  sympathique  déclarée  : 
elle  est  le  plus  souvent  sans  grande  action,  mais  nous  lavons  vue 
efficace  dans  plusieurs  cas,  combinée  au  traitement  mercuriet 
intensif.  Il  faut  savoir  cependant  que  l'ophtalmie  sympathique  peut 
éclater  après  Fénucléation,  au  plus  tard  47  jours  après  (Dianoux)  (1)  : 
on  continuera  alors  sans  relâche  le  traitement  général  et  local  de- 
l'œil  sympathisé. 

Zur  Nedden  cite  [2)  un  cas  où  la  sérothérapie  faite  avec  le  sang 
d'un  sujet  atteint  d'ophtalmie  sympathique  a  guéri  un  autre  cas- 
d'ophtalmie  sympathique. 

On  s'abstiendra  systématiquement  de  la  névrotomie  optico-ciliaire 
après  un  traumatisme,  même  avec  résection  du  nerf  optique.  On 
doit  même  se  demander  si  elle  n'a  pas  contribué  à  développer  des 
cas  d'ophtalmie  sympathique. 

On  s'abstiendra  aussi  de  Vexentération,  de  l'irideclomie  et  de  tout 
traumatisme  opératoire  incomplet  pouvant  augmenter  l'influence 
nocive  de  l'œil  sympathisant.  La  révulsion  à  la  tempe  et  les  abcès  de 
fixation  (vésicatoires,  injections  de  térébenthine,  etc.)  sont  à  étudier. 
Quoi  qu'il  en  soit,  faite  à  temps,  l'énucléation  conserve  ses  droits  et 
son  efficacité  préventive,  à  de  rares  exceptions  près,  et  l'on  a  été  trop 
loin  en  se  proposant  de  conserver  à  tout  hasard  des  yeux  dangereux. 
SuiTœil  sympathisé,  les  iridectomies  optiques  ou  antiphlogistiques, 
faites  même  de  longs  mois  après  que  toute  rougeur  a  disparu,  ont  une 
extrême  tendance  à  se  refermer.  On  est  donc  amené  à  opérer  le 
plus  tard  possible,  à  moins  de  glaucome,  et  à  répéter  Yiridectomie. 
Fréquemment  aussi,  il  faudra  terminer  par  l'extraction  d'une  cata- 
racte compliquée.  Néanmoins,  en  espaçant  largement  ces  diverses 
interventions,  on  arrive  (3)  à  redonner  à  quelques  yeux  sympathi- 
ses un  certain  degré  définitif  de  vision.  Mais  ce  serait  tout  compro- 
mettre que  de  faire  des  interventions  prématurées. 

Au  point  de  vue  médico-légal,  l'ensemble  des  traumatismes  ocu- 
laires présente  la  plus  haute  importance,  et  nous  recommandons  à 
leur  sujet  la  lecture  d'une  série  de  publications  (4). 


XII.  —  MALADIES  DES  MUSCLES  DE  L'ŒIL. 

La  pathologie  des  muscles  de  l'œil  a  des  rapports  des  plus  intéres- 
sants avec  celle  des  nerfs  moteurs  de  l'œil  et  de  l'appareil  cérébral 
de  perception,  d'impulsion  et  de  coordination  des  mouvements  des 

(1)  Dianoux,  Limites  du  pouvoir  préventif  de  l'énucléation  {Annales  d'orul.,  1903).. 

(2)  Zi  h  Nedden,  Archin,  fur  OphU,  1906. 

(31  Laqueur,  Ann.  d'ocul.,  1895.  —  Rogman,  Ann.  d'ocul.,  1896. 
(4)  Arlt,  Blessures  de  l'œil,  édition  française  par  Haltenhoff,  1877.  —  Galezowski, 
Maladies  des  yeux.  3e  édit..  1888.  —  Baudry,  Traumatismes  oculaires  en  médecine-- 
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jeux.  A  de  rares  exceptions  (anomalies  congénitales,  dégénérescences^ 
traumatismes),  la  lésion  musculaire  est  secondaire  à  la  lésion  ner- 
veuse ou  cérébrale.  Le  strabisme,  bien  que  considéré  par  certains 
auteurs  comme  indépendant  des  lésions  musculaires,  sera  décrit  ici, 
puisque  son  traitement  chirurgical  portedirectementsur  les  muscles  : 
nous  joindrons  aux  opérations  pratiquées  sur  les  muscles  oculaires 
Venue  léation,  qui  n'est  qu'une  désarticulation  de  l'œil  par  ouverture 
de  «  l'aponévrose  commune  des  muscles  »  (Tenon)  et  désinserlion 
.successive  de  leurs  tendons. 

Traumatismes.  —  Le  droit  interne  est  le  muscle  le  plus  sou- 
vent atteint  de  traumatisme  direct;  mais  tous  les  autres  muscles 
peuvent  être,  isolément  ou  non,  lésés,  en  particulier  le  petit  oblique 
(de  Lapersonne,  A.  Terson).  Panas  attribue  la  paralysie  du  droit 
supérieur  dans  le  cas  de  contusion  inférieure  du  globe  au  refoule- 
ment du  bulbe  contre  le  plafond  de  l'orbite  et  à  la  compression  con- 
sécutive de  son  filet  nerveux;  mais  ce  mécanisme  est  douteux. 

Le  traumatisme  est  simple  (coup  de  corne,  coup  de  bâton,  de  para- 
pluie, etc.),  accompagné  de  volumineux  corps  étrangers,  que  l'on 
recherchera  même  après  plusieurs  mois  dans  l'orbite,  ou  de  fracture 
•et  d'hémorragie  sous-périostée  (petit  oblique). 

L'affection  guérit  seule  ou  bien  nécessite  une  opération. 

L'anatomie  pathologique  forcément  diverse  reste  à  élucider  dans 
certaines  observations  et  va  de  Y  arrachement  réel  aux  paralysies, 
par  simple  contusion,  écrasement  du  muscle  non  désinséré,  lésion 
•orbitaire  des  nerfs  ou  hémorragie. 

On  pratiquera  (de  Wecker)  l'avancement  du  muscle  désinséré 
ou  désorganisé.  On  n'en  viendrait  à  la  ténotomie  de  l'antagoniste 
qu'après  insuccès  ou  avec  combinaison  de  l'opération  précédente. 

Dég-éiiérescences.  —  Dans  un  certain  nombre  de  paralysies 
incurables,  le  muscle  finit  par  s'atrophier  et,  même  dans  le  strabisme 
non  paralytique,  certains  muscles  s'amincissent  et  s'affaiblissent. 
JUais  on  a  pu  observer  des  dégénérescences  primitives,  en  particulier 
la  dégénérescence  hyaline  Nuel)  (1),  avec  exophtalmie  bilatérale, 
progressive,  sans  lésions  ophtalmoscopiques  ni  visuelles,  et  privation 
presque  totale  des  mouvements  oculaires  (variété  spéciale  d'ophtal- 
moplégie)  ;  on  a  encore  signalé  des  myosites  infectieuses  (Busse  et 
Hochheim  et  même  (2)  tuberculeuses  (Rochon-Duvigneaud  et  Onfray). 

Milvalskv  a  rapporté  des  cas  de  dégénérescence  des  muscles  de 

légale,  1904.  —  A.  Terson.  Traitement  des  plaies  de  l'œil,  G.  Steinheil,  éd.,  1908. 
—  Nous  mentionnerons  aussi,  au  sujet  des  traumatismes  professionnels,  les  travaux 
de  Fuchs  (Causes  et  prévention  de  la  cécité,  trad.  Fieuzal,  Paris,  1885),  ceux  sur 
l'hygiène  oculaire  de  Gai.ezowski  et  Koppf,  de  A.  Trousseau,  et  les  travaux,  nom- 
breux en  tous  pays,  sur  l'évaluation  des  pertes  visuelles  après  les  accidents  du  tra- 
vail (Maschke,  Svlzer,  etc.). 

(1)  Nuel,  Arch.  d'opht.,  1S92. 

(2)  Rochon-Duvigneaud  et  Onfraï,  Arch.  d'opht.,  1906. 
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l'œil,  avec  plaques  d'ossification  :  il  y  a  peut-être  là  des  cas  analogues 
à  la  myosite  ossifiante   maladie  de  Munchmeyer  . 


PARALYSIES. 

Les  paralysies,  déjà  connues  (1)  des  anciens  (Aétius),  atteignent 
quelquefois  le  nerf  qui  fournit  à  plusieurs  muscles,  paralysés  alors 
simultanément  (troisième  paire);  la  sixième  paire  et  la  quatrième 
paire  n'innervent,  on  le  sait,  qu'un  seul  muscle  à  la  fois.  Mais  on 
observe  des  paralysies  dissociées,  ne  portant  que  sur  un  des  muscles 
de  la  troisième  paire,  tandis  que  les  autres  muscles  innervés  par  la 
même  paire  continuent  à  fonctionner.  Le  terme  d'ophtalmoplégie,  qui 
étymologiquement  ne  signifie  que  paralysie  oculaire,  sera  par  con- 
vention réservé  au  type  clinique  où  tous  les  muscles,  à  quelque  paire 
qu'ils  appartiennent,  sont  simultanément  paralysés.  La  paralysie  de 
l'iris  et  du  muscle  ciliaire  peut  raccompagner.  Enfin  il  existe  des 
paralysies  des  mouvements  associés  des  deux  yeux,  portant  sur  l'élé- 
vation ou  l'abaissement,  l'adduction  ou  l'abduction. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Les  symptômes  fondamentaux  d'une 
paralysie  oculaire  sont  :  la  diminution  dans  la  molilité  du  muscle 
paralysé,  la  diplopie.  Après  un  temps  variable  suivant  l'âge,  l'état 
nerveux,  etc.,  des  sujets  atteints,  la  diplopie  peut  disparaître  peu  à 
peu.  D'autre  part,  il  s'établit  une  contracture  de  l'antagoniste  du 
muscle  paralysé  :  cette  lésion  surajoutée  crée  de  considérables  diffi- 
cultés de  diagnostic. 

La  diminution  de  motilité  est  en  général  facile  à  constater,  excepté 
dans  certaines  paralysies,  telles  que  celles  des  muscles  obliques  ou 
celles  dissociées  des  muscles  qui  s'unissent  à  eux  pour  l'élévation  el 
l'abaissement  (droit  supérieur,  droit  inférieur)  ;  dans  ce  cas,  l'étude 
de  la  diplopie  doit  faire  le  diagnostic. 

Si  l'on  s'occupe  de  ce  qui  se  passe  du  côté  sain,  la  déviation  secon- 
daire y  est  plus  grande  que  la  déviation  primitive,  différence  capi- 
tale avec  le  strabisme  non  paralytique. 

La  fausse  orientation  résulte  de  ce  que  le  patient  ignore  la  situa- 
tion exacte  de  son  œil;  par  suite  «  les  objets  fixés  par  l'œil  paralysé 
sont  toujours  vus  trop  loin  du  côté  du  muscle  paralysé  »  (Fuchs). 

Recherche  du  ou  des  muscles  paralysés.  —  La  diplopie  et  la  dévia- 
lion  de  la  tête  destinée  à  la  neutraliser  se  déduisent  uniquement  de 
la  connaissance  parfaite  de  l'insertion  exacte  des  muscles  et  de  leur 
action  physiologique,  qu'il  importe  d'avoir  toujours  parfaitement 
présentes  à  la  mémoire. 

La  diplopie  s'explique  en  effet  facilement,  lorsqu'on  connaît  cette 

(1)  Hirschberg,  Wôrterb uch  der  Âugenheilkunde,  Leipzig,  1887. 
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action  physiologique  des   muscles.   En  effet,    lorsqu'un   muscle  est 
paralysé,  son  action  cesse,  et  Y  antagoniste  entraîne  le  globe  dans  une 
situation  nouvelle  inverse,  de  telle  façon  que  les  objets  extérieurs, 
au  lieu  d'aller  se  peindre  sur  la   macula,    rencontrent  la   rétine  en 
dehors  ou  en  dedans,   en  haut  ou  en  bas  de  la  macula.  De  là,  leur 
image  est  projetée  au  dehors  en  sens  inverse  de  la  position  anormale 
qu'elle  occupe  sur  la  rétine;  or,  comme  l'œil  occupe  une  situation 
inverse  de  celle  que  lui  ferait  occuper  le  muscle  paralysé,  il  s'ensuit 
que  l'image  fausse  est  projetée  exactement  dans  la  direction  que  lui 
imprimerait  phgsio logiquement  le   muscle  paralysé.  Ainsi  se  pro- 
duisent la  diplopie.  l'obliquité  et  la  situation  des  images,  homonymes 
ou  croisées,  hautes  ou  basses;  l'inclinaison  de  la  tète  est  destinée  à 
suppléer  en  partie  l'action  absente  du  muscle.  Il  est  toujours  facile 
de   faire  le  diagnostic   du  muscle   paralysé,    lorsqu'on  a  déterminé 
l'œil  atteint  (dont  l'image  est  en  général  moins  nette    en  s  aidant 
de  verres  rouges),  si  l'on  se  rappelle  Y  action  physiologique  des  mus- 
cles  Nous  recommanderons  comme  mémentos  complets,  rapides  et 
pratiques,  les  Tableaux  de  Woinow(1  .deLandolt  2  .  de  Bourgeois 
de  Guende,èt  l'introduction  de  Y  Atlas-manuel  des  maladies  externes 
de  Haab,  avec  figures  coloriées  de  la  diplopie. 
On  trouvera  : 

1°  Dans  le  sens  de  Faction  physiologique  du  muscle  paralgse  : 
Le  défaut  d'excursion,  la  fausse  image  et  l'augmentation  de   la 
diplopie.  la  direction  de  la  tare,   l'inclinaison  de  la  tète,  la  fausse 

projection; 

2°  Dans  le  sens  opposé  à  l'action  physiologique  du  muscle  paralyse: 
La  déviation  de  l'œil,  la  diminution  de  la  diplopie. 
La  paralysie  complète  de  la  troisième  paire  s'accompagnera  de 
blépharoptose,  de  mydriase,  de  strabisme  divergent  et  de  diplopie 
croisée;  la  paralysie  de  la  sixième  paire,  de  strabisme  convergent 
avec  diplopie  homongme;  la  paralysie  de  la  quatrième  paire,  de 
diplopie  verticale  et  homonyme,  avec  déviation  de  l'œil  en  haut  et  du 
côté  non  lésé  ;  la  paralysie  dissociée  du  droit  supérieur,  de  strabisme 
inférieur  avec  diplopie  croisée  ;  la  paralysie  dissociée  du  droit  infé- 
rieur de  strabisme  supérieur  et  de  diplopie  croisée:  enfin  celle  du 
petit  'oblique,  de  strabisme  inférieur  et  vers  le  côté  sain,  avec  diplopie 

homongme. 

L'inclinaison  de  la  tête  devenue  permanente  pour  remédier  a  une 
paralysie  définitive,  surtout  du  grand  oblique,  a  pu  donner  lieu  à  un 
torticolis  d'origine  oculaire  [Cuignet,  Landolt,Nieden  3  )],  quiaguen 

(1)  Woinow,  Verhalten  der  Doppenbilder  bei  Augenmuskellâhmungen,  15  Tafel, 

^  "™Lxlovr,  Tableau  des  mouvements  des  yeux   et  de  leurs  anomalies,   Paris, 

"(Ï)    NiBOBH,    Funetionnell.    Torticolis   durch    Augcnmuskellahm      Cenlralbl.    f. 
prakt.  Augenheilk.,  1892  . 
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par  le  seul  traitement  chirurgical  de  la  paralysie  oculaire.  D'où  la 
nécessité  d'examiner  l'état  fonctionnel  de  .la  musculature  oculaire 
avant  d'entreprendre  le  diagnostic  étiologique  et  le  traitement  de  tout 
torticolis. 

Les  paralysies  du  trijumeau  (1)  sont  assez  fréquentes  au  cours 
des  paralysies  oculaires  :  ilexiste  éventuellement  des  paralysies 
alternes. 

Ophtalmoplégies.  —  De  Graefe  (1868)  décrivit  des  cas  d'ophtal- 
moplégie  extérieure.  Gayet  en  publia  une  très  intéressante  obser- 
vation en  1875.  A  la  suite  des  recherches  de  Hensen  et  Yolkers 
sur  les  origines  des  paires  oculaires,  Hutchinson  décrivit  les  deux 
grandes  variétés  d'ophtalmoplégie,  interne  et  externe  :  Pari- 
naud  (1880)  attribua  à  l'ophtalmoplégie  interne  une  origine  nu- 
cléaire, admise  par  Hutchinson  pour  la  variété  externe  seule.  Les 
très  nombreux  travaux  publiés  depuis  sont  commentés  et  réunis 
à  de  nouvelles  observations  dans  les  contributions  de  Sauvi- 
neau  (2),  de  Marina  (3)  et  surtout  l'immense  ouvrage  de  Wilbrand  et 
Sânger  (4). 

L'ophtalmoplégie  peut  atteindre  tous  les  muscles  intérieurs  et  exté- 
rieurs de  l'œil  (variété  totale),  la  musculature  intérieure  seule  (variété 
intérieure  ou  intrinsèque),  extérieure  seule  (variété  extérieure  ou 
extrinsèque  .  être  uni  ou  bilatérale. 

Dans  l'ophtalmoplégie  complète,  les  paupières  tombantes  (ptôse),  la 
fixité  absolue  des  yeux,  le  iront  plissé  (faciès  d'Hutchinson  ,  l'absence 
générale  de  diplopie,  la  paralysie  irienne  et  accommodative,  sont 
caractéristiques. 

Quelquefois  la  paralysie  n'est  pas  absolument  totale.  La  lésion 
peut  être  congénitale,  atteindre  de  nomdreux  membres  d'une  même 
famille,  débuter  dès  les  premières  années  ou  beaucoup  plus  tard, 
apparaître  au  cours  ouaudébutd'uneaffection  cérébro-spinale  (tabès), 
d'une  affection  générale  dyscrasique  ou  infectieuse.  Elle  restera 
stationnaire,  et  toute  la  maladie  se  réduit  à  cette  infirmité;  ou  bien 
elle  gagne  les  autres  noyaux  du  bulbe  (polyurie,  glycosurie,  albumi- 
nurie, paralysie  labio-glosso-laryngée),  ou  la  moelle  (atrophie  mus- 
culaire progressive,  poliencéphalomyélite). 

Sa  marche  est  le  plus  souvent  chronique,  plus  rarement  subaiguë, 
aiguë  ou  suraiguë,  celle-ci  avec  tendance  à  un  sommeil  invincible  et 
mort  fréquente,  par  phénomènes  cérébraux  et  paralysies  bulbaires. 
Parfois,  elle  est  subite,  comme  une  hémorragie  cérébrale. 

Une  forme  très  importante  d'ophtalmoplégie  est  la  migraine  ophlal- 
moplégique  (Mcebius,  Charcot  ,  périodique  d'abord,  avec  tendance  à 

(1)  Benoît,  Revue  de  mèd.,  1M»4 . 

(2)  Satjvineau,  Les  oplitulmoplégies,  Thèse  de  Paris,  1892. 

(3)  Marina,  Ucbermult.  Augenir.uskellahm.  und.  ihre  Beziehungen,  Leipzig,  1896. 

(4)  Wilbrand  et  San, tu,  Neurologie  des  Auges. 
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passer  à  l'état  continu  (  1),  parfois  bénigne  mais  souvent  aussi  provo- 
quée par  des  lésions  basilaires  tuberculeuses  ou  néoplasiques.  Son 
traitement  est  celui  de  la  migraine  ophtalmique  (scotome  scintillant). 
Paralysie  des  mouvements  associés.  —  La  paralysie  conjuguée 
latérale  a  été  décrite  par  Foville  fils  (1858),  qui  pensa  que  l'origine 
devait  se  trouver  au  niveau  de  la  protubérance,  opinion  confirmée 
par  une  autopsie  de  Féréol  et  les  découvertes  anatomiques  de  Duval 
et  Laborde  sur  le  filet  nerveux  qui  joint  la  sixième  paire  d'un  côté  à 
la  troisième  paire  et  au  droit  interne  opposé.  Il  faut  citer  aussi  les 
observations  de  P.  Smith,  de  Ouioc,  de  fiarel,  et  surtout  le  remar- 
quable travail  de  Parinaud  (2;. 

Depuis,  nombre  de  ces  affections,  bien  moins  rares  que  la  lecture 
des  classiques  ne  semblerait  l'indiquer,  ont  été  publiées  (Sauvineau, 
Poulard  .  Nous  avons  eu  nous-mème  l'occasion  d'en  voir  plusieurs 
cas  de  genres  divers. 

Dans  la  paralysie  des  mouvements  verticaux,  le  sujet,  qui  peut 
parfaitement  diriger  latéralement  ses  deux  yeux,  est  dans  l'impossi- 
bilité absolue  de  regarder  en  haut  ou  en  bas,  avec  les  deux  yeux. 
Dans  quelques  cas,  le  mouvement  de  convergence  est  cependant  éga- 
lement troublé  et  annihilé. 

Il  y  a  paralysie  de  l'élévation  seule  ou  de  Y  abaissement  seul,  dans 
d'autres  observations. 

Une  autre  variété  est  constituée  par  une  paralysie  de  la  conver- 
gence, souvent  avec  paralysie  accommodative,  alors  que  l'adduction 
est  quelquefois  normale  pour  chaque  œil  examiné  à  part. 

Exceptionnellement,  le  malade  ne  peut  ramener  ses  yeux  dans  le 
parallélisme  pour  la  vision  à  distance,  tandis  qu'on  trouve  pour  la 
vision  rapprochée,  si  le  malade  est  myope,  une  insuffisance  de  conver- 
gence Parinaud).  On  pourrait  penser  à  une  paralysie  de  la  diver- 
gence ;  mais  de  nouvelles  recherches  ont  démontré  à  Parinaud  qu'il 
s'agit  d'une  contracture  de  la  convergence. 

Au  cours  de  ces  divers  troubles,  la  diplopie  n'est  pas  caractéris- 
tique, varie  d'un  jour  à  l'autre  ou  n'existe  pas.  Le  début,  surtout  chez 
les  malades  antérieurement  bien  portants,  est  presque  toujours  le 
même.  Vn  ictus,  accompagné  de  vertige  et  d'angoisse,  se  produit,  et 
le  malade  voit  les  objets  danser  autour  de  lui.  Dans  des  cas  rares,  la 
paralysie  associée  se  développe  insensiblement  au  cours  d'une  affec- 
tion nerveuse  chronique  (sclérose  en  plaques,  etc.).  L'acuité  visuelle 
est  normale,  ou  il  existe  de  l'amblyopie,  del'amaurose  d'origine  cen- 
trale, des  névrites  ou  des  scléroses  du  nerf  optique.  L'état  reste 
indéfiniment  le  même  dans  la  plupart  des  cas,  mais  la  maladie  guérit 
parfois  totalement. 

L'étude  de  cette  lésion   si  curieuse  parait  prouver  qu'elle  siège 

(1)  D'Alché,   Thèse  de  Paris.  1896. 

(2)  Parinaud,  Arch.  de  neurol.,  18S3. 
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non  dans  les  noyaux  d'origine  des  nerfs,  mais  dans  les  fibres 
d'association  qui  les  relient  entre  eux  et  les  unissent  aux  circonvo- 
lutions. 

DIAGNOSTIC.  —  On  ne  confondra  pas  une  déviation  paralytique 
avec  un  simple  strabisme  concomitant  (Voy.  Strabisme). 

On  éliminera  la  diplopie  monoculaire  (luxations  du  cristallin,  cata- 
ractes commençantes,  sujets  hystériques)  (1). 

On  s'assurera,  en  présence  d'une  diplopie  avec  diminution  peu 
nette  de  la  motilité,  de  la  réalité  de  la  paralysie,  se  rappelant  que, 
sauf  si  la  vision  était  auparavant  défectueuse,  l'image  la  plus  voilée^ 
la  moins  nette,  correspond  à  l'œil  paralysé,  dépourvu  dune  bonne 
fixation.  En  se  servant  d'un  verre  rouge  et  en  fermant  alternativement 
chaque  œil,  on  connaîtra  à  quel  œil  correspond  l'image  fausse.  Il  y  a 
aussi  divers  petits  artifices  à  recommander  (2). 

La  question  devient  quelquefois  difficile  :  1°  quand  il  y  a,  sur 
les  deux  yeux,  paralysie  de  siège  et  de  degré  divers;  2°  quand  l'acuité 
visuelle  est  très  différente,  avant  la  paralysie,  sur  chaque  œil,  l'œil 
paralysé  continuant  à  fixer,  parce  qu'il  est  le  meilleur;  3°  s'il  y  a 
contracture  de  l'antagoniste,  dans  les  paralysies  anciennes;  4°  enfin 
parésie  intermittente  et  fugace  (tabès). 

On  ne  confondra  pas  une  paralysie  véritable  avec  une  contracture 
ou  avec  un  désordre  dans  les  mouvements  associés;  ici  chaque  œil  a 
sa  mobilité  propre,  si  on  le  sépare  de  son  congénère. 

Enfin  le  diagnostic  comprend  la  recherche  de  Vétiologie  exacte, 
d'où  découle  la  thérapeutique  utile,  et  l'indication  du  siège  orbitaire, 
basai,  protubérantiel  (p.  alternes,  p.  bilatérales  de  la  6e  paire,  etc.), 
bulbaire,  cortical  même,  de  la  lésion  qui  provoque  la  paralysie  (3). 

Le  diagnostic  s'aidera  de  l'examen  approfondi  du  malade,  de  tous 
ses  nerfs  crâniens,  des  nerfs  optiques  et  olfactifs,  des  orbites  et  des 
fosses  nasales,  des  oreilles  et  d'un  interrogatoire  rigoureux.  Enfin 
un  examen  général  et  complet  (urines,  etc.  i  des  malades  est  nécessaire. 

Une  ophtalmoplégie  bilatérale  extérieure,  lente,  acquise  ou  congé- 
nitale totale,  avec  intégrité  absolue  de  l'iris,  doit  presque  toujours 
être  attribuée  à  une  lésion  nucléaire,  une  ophtalmoplégie  corticale 
ou  sous-corticale  ayant  encore  besoin  de  démonstration.  Les  formes 
aiguës  seraient  sus-nucléaires.  Certains  cas  unilatéraux  seraient 
également  nucléaires,  hypothèse  justifiée  quand  on  ne  trouve  aucune 
cause  orbitaire  ou  basilaire. 

Quand  l'ophtalmoplégie  est  totale,  c'est  essentiellement  sur  les 
signes  orbitaires  ou  basilaires  (étude  des  autres  nerfs  et  de  tous  les 

(1)  Parixacd,  Ann.  d'ocul.,  1878.  —  Barral,  Thèse  de  Bordeaux,  L887. 

(2)  P.  Bernard,  Diagnostic  des  paralysies  du  moteur  oculaire  commun,  Thèse  de 
Paris,  1899. 

(3)  Grasset,  Diagnostic  des  maladies  de  l'encéphale,  J.-B.  Baillière,  2e  éd.,  1908^ 
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organes  des  sens,  hémianopsie,  etc.)  que  l'on  fera  le  diagnostic. 
Néanmoins,  dans  certains  cas,  le  diagnostic  topographique  et  patho- 
génique  reste  hésitant. 

L'ophtalmoplégie  intrinsèque  pure  est  à  peu  près  toujours  d'origine 
nucléaire,  en  dehors  d'une  lésion  orbitaire  rare  de  la  branche  du 
petit  oblique. 

L'ophtalmoplégie  transitoire  dans  le  tabès,  avec  spasme  des 
muscles  associés,  serait  ordinairement  périphérique. 

ÉTIOLOGIE.  —  On  éliminera  d'abord  les  traumatismes  orbitûires  et 
les  traumatismes  crâniens.  On  n'admettra  les  paralysies  oculaires 
dites  réflexes  qu'après  avoir  discuté  toute  autre  cause  possible  d'in- 
fection ou  d'intoxication,  et  lorsque  la  cause  du  réflexe  aboutissant  à 
la  paralysie  chez  un  sujet  prédisposé  par  un  terrain  névropathique 
sera  nettement  mise  en  lumière  (dents  douloureuses,  etc.):  il  en  sera 
de  même  pour  les  paralysies  hystériques,  encore  discutées. 

On  recherchera  avec  le  plus  grand  soin  une  affection  cérébro- 
spinale  tumeurs,  hémorragies,  abcès,  affections  du  bulbe,  tubes  qui 
est  une  des  causes  les  plus  fréquentes  et  qu'on  dépiste  quelquefois 
longtemps  à  l'avance,  syringomélie,  poliencéphalites,  scléroses  dis- 
séminées, paralysie  générale,  méningite,  etc.  ,  ou  d'autres  affections, 
telles  que  l'atrophie  musculaire  progressive,  les  polynévrites,  le 
goitre  exophtalmique.  On  peut  dire  qu'il  n'y  a  presque  pas  de 
maladie  nerveuse  qui  ne  puisse  s'accompagner  d'une  paralysie 
oculaire, 

Les  paralysies  oculaires  sont  également  dues  soit  à  une  infection. 
soit  à  une  intoxication.  L'infection  est  aiguë  (diphtérie,  pneumonie, 
influenza,  tétanos,  typhus,  fièvres  éruptives),  ou  chronique.  Parmi 
ces  dernières,  la  syphilis  est  la  cause  principale  paralysies  tardives 
ou  très  précoces  .  Le  rhumatisme  avec  ou  sans  refroidissement  préa- 
lable est  une  cause  souvent  douteuse.  Les  intoxications,  l'alcoo- 
lisme, le  tabagisme,  l'intoxication  plombique,  l'action  du  sulfure 
de  carbone,  du  mercure,  des  viandes  gâtées,  des  auto-intoxications 
intestinales,  doivent  entrer  en  ligne  de  compte.  De  même  le  diabète, 
car  les  urines  de  certains  sujets  atteints  contiennent  du  sucre  et 
parfois  de  l'albumine. 

Au  cours  des  otites  moyennes,  on  observe  souvent  des  paralysies 
intéressant  soit  le  facial,  soit  les  nerfs  de  l'œil,  plus  souvent  la 
sixième  paire  (l),  paralysies  ordinairement  curables. 

Chez  les  vieillards,  il  est  quelquefois  impossible  de  trouver  une 
cause  appréciable.  Des  troubles  artérioscléreux  et  atrophiques  séniles 
du  côté  des  noyaux  ou  du  tronc  nerveux  lui-même  peuvent  être  alors 
l'origine  du  mal. 

(1)  Voy.  TersoxicIc  Toulouse!  et  A.  Tehson,  La  paralysie  de  la  sixième  paire  dans 
les  otites  \Ann.  d'ocul.,  1906),  et  Baldenweck,  Thèse  de  Paris,  1908. 
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ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Dans  les  paralysies  orbitaires,  en 
plus  du  traumatisme  "coups  de  feu,  fractures  de  la  fente  sphénoï- 
dale,  du  plancher  et  du  rebord  de  l'orbite  (petit  oblique),  etc.],  il 
s'agit  en  général  de  lésions  intéressant  le  périoste  (syphilis,  tumeurs) 
ou  de  dégénérescences  musculaires  spéciales  (Voy.  p.  32o). 

Les  paralysies  tabétiques  peuvent  reconnaître  des  lésions  des 
noyaux  d'origine,  mais  aussi  des  névrites  périphériques  (Déjerine). 
Des  paralysies  par  traumatisme  crânien  qui  intéressent  si  souvent  la 
sixième  paire  (Panas),  quelquefois  les  deux  (Maisonneuve,  Purtscher), 
ou  la  troisième  et  la  quatrième,  on  connaît  surtout  les  lésions  con- 
cernant la  sixième  paire.  Une  autopsie  publiée  dans  les  Archives 
d'ophtalmologie  1)  démontre  qu'il  s'agit  de  l'arrachement  d'un  petit 
os  wormien  (Farabeuf).  situé  au  sommet  du  rocher,  qui  lèse  le  nerf 
de  la  sixième  paire,  nerf  plus  directement  en  contact  avec  l'os  que  la 
quatrième  et  la  troisième  paire.  Mais  il  est  possible  que  l'hémorragie 
ou  le  tiraillement  interviennent  seuls  dans  les  cas,  bien  rares 
d'ailleurs,  qui  guérissent.  Dans  les  paralysies  tardives  après  un 
traumatisme,  des  complications  cérébrales  (abcès,  méningites,  cals 
vicieux)  sont  en  cause. 

Rappelons  les  tumeurs  de  la  base,  les  tubercules  pédonculaires, 
les  anévrysmes,  les  méningites  dont  on  s'explique  facilement,  de 
même  que  pour  les  thrombo-phlébites  caverneuses,  les  relations  avec 
les  paralysies  oculaires. 

Dans  les  paralysies  de  la  sixième  paire  au  cours  des  otites,  il  est 
possible  qu'il  s'agisse  d'origines  diverses  (rarement  troubles  réflexes, 
syndrome  labyrinthique,  parfois  névrites  toxiques,  méningite  locali- 
sée de  la  base,  quelquefois  méningite  généralisée  et  mortelle,  nécrose 
de  la  pointe  du  rocher,  propagation  infectieuse  de  la  caisse  à  la 
sixième  paire  par  les  divers  organes  du  canal  carotidien,  etc.)  à  déter- 
miner dans  chaque  cas  particulier. 

La  syphilis,  d'après  les  recherches  de  Uhthoff  (2),  agit  par 
gommes,  lésions  vasculaires  ou  encore  sclérose  nerveuse  périphé- 
rique ou  nucléaire. 

La  nature  des  lésions  paralytiques,  probablement  périphériques, 
dues  aux  nombreuses  et  si  diverses  intoxications,  sont  celles  qu'on 
observe  sur  d'autres  nerfs  dans  ces  affections. 

Les  ophtalmoplégies,  dans  leur  variété  chronique,  montrent  une 
dégénérescence  totale  des  cellules  nerveuses  motrices. 

Dans  la  variété  aiguë,  au  contraire,  on  a  trouvé  les  signes  d'une 
vive  inflammation,  avec  nombreux  infarctus  hémorragiques.  La 
variété  congénitale  peut  tenir  à  la  dystrophie  des  noyaux  ou  des 
muscles  eux-mêmes. 

(1)  Panas  et  Nélaton,  Arch.  d'opht.,  1S93. 

(2)  Consulter  A.  Elexeff,  Thèse  de  Paris,  1893,  la  Neurologie  des  Anges  de 
Wildrakd  et  Sanger,  et  r Encyclop.  française  d'ophtalmologie,  art.de  Sauvikkau, 
t.  VII. 
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Dans  la  migraine  ophtalmoplégiaue,  ou  a  trouvé  P|™  ^ 

(Weiss,  Richter,  Gubler)  des  lésions  inflammatoires  tuberculeuses 

\\  npnnlasiaues  au  niveau  du  trajet  basilaire  des  neris. 

Snepouvo^  insiste,-  .ci  sur  les  innombrables  faite  connexes 

de  la  physiologie  pathologique  des  paralys.es  qn  on  trouvera  dans 

les  traités  de  neurologie. 

TRAITEMENT  -  Le  traitement  sera  avant  tout  étiologique.  Dans 
la™phi™  en  particulier,  le  mercure  en  frictions,  ou  mieux  en 
niellions  de  sel  solubles  on  de  calomel,  s'il  y  a  des  s.gncs  de  syphilis 
Ztral grave,  sera  employé.  On  évitera  l'huile  gr.se  gênera  ement 
d  n,  net  lent  ou  nul.  e!  on  emploiera  quelquefois  nodure ,  à  ta* 
dos.  Ce  tra.tement  donne  en ^g n  raid -ce  1.  „U  re  ultats,  même 

srPa^r:;ts^rea;sar  Le  «-«*-**- 

n'a  pas  toujours  d'action  rapide  sur  les  cas  appropriés. 

Une  électrisation  compétente  est  à  recommander. 

Le<  paralysies  tabéliques  sont  souvent  transitons,  et  d  est  bien 
difficile  d'attribuer  leur  guérison  au  traitement  nus  en  œuvre,  vu 
PaSue  inèffl^ité  du  mercure  dans  .'atrophie  labétiqne  du  nerf 

°PDeUplus,  il  existe  pour  toute   paralysie  oculaire  un   traitement 

'Supprimera  la  géne  extrême  duc  à  la  diplopie  en  couvrant 
avec  un  verre  opaque,  ou  à  demi-lune  opaque     I  erne  .  .  un  œil 
généralement  le  paralysé,  à  moins  d'une  extrême  megah  ■  en    ,   h  - 
deux  acuités  visuelles  :  la  hlépharoptose  dans  la  paralysie  de  la  troi 
91fenie  paire  réalise  déjà  une  sorte  de  compensation  utile. 

Les  prismes  sont  peu  usités,  à  cause  de  leurs  mconvenients  com- 
pcnSs^ar  trop  peu'd'avan.ages  :  ils  ne  seraient  utd.sab.es  que  dans 
les  parésies  ou  à  la  lin  des  paralysies. 

Les  exercices  stéreoscopiques    et  d.ploscopiques,  de   plus   ce. 
JZ  tracUons.  clongat.ons  de  l'antagoniste  et  exercices  n^ano- 
thérap.qnes    directs  sont    ut.les.   lorsque    la   paralysie    rétrocède 

"c  la  paralysie  résiste  »  tous  les  traitements  «.est  autorisé, 
après  quelques  mois,  à  intervenir  par  des  opérons  Mais  d  faudra 
Ibord  s'adresser  a  un  avancement  (de  ™^'  *££££2» 
,.'e*l  à  dire  à  un  renforcement  de  l'action  du  muscle.  On  n  mte.  .enu.  a 
Cpar  une  rotomm  de  Graefe)  de  l'antagoniste  £»P«f  de 
opération  précédente  et.  selon  nous,  après  essaie  délon|aUon 
Thez  les  abétiques,  en  particulier,  on  sera  fort  réserve,  avant 
eouperles  mnstles,  à  cause  de  l'évolution  incertaine  de  leurs  para- 

^  ancement  serait  de  même  l'opération  indiquée  dans  un  cas  de 
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strabisme  où  l'opération  aurait  entraîné  une  forte  surcorrection  avec 
insuffisance,  donnant  ainsi  le  tableau  d'une  parésie  musculaire. 

Pour  mesurer,  au  cours  du  traitement  de  toute  paralysie,  l'écarte- 
ment  des  images  de  façon  à  obtenir  fréquemment  des  renseignements 
sur  l'état  précis  du  malade,  on  a  proposé  (Hirschberg,  Galezowski) 
des  appareils  connus  sous  le  nom  de  diplornètres,  généralement 
inutiles,  car  il  suffit,  en  plaçant  le  malade  à  3  à  4  mètres  d'un 
tableau  noir,  de  marquer  un  point  de  repère  sur  ce  tableau  et  les 
points  (variables  suivant  l'état  de  la  paralysie)  où  l'objet  est  d'abord 
vu  double.  On  se  sert  aussi  quelquefois  du  périmètre,  ou  bien 
on  utilise  un  prisme  provoquant  la  fusion  des  images.  Dans  ce  cas, 
il  faut  savoir  que  l'angle  strabique  égale  la  moitié  de  l'angle  réfrin- 
gent du  prisme.  Un  strabisme  de  1G"  nécessiterait  donc  un  prisme 
de  20°  pour  la  fusion  (Fuchs).  La  prise  fréquente  du  champ  du 
regard  permet  de  voir  également  l'accroissement  que  subit  la  partie 
correspondant  à  la  paralysie  (1). 

Anomalies  congénitales.  —  La  plupart  des  anomalies  congé- 
nitales des  muscles  de  l'œil  ne  peuvent  être  affirmées  et  délimitées 
avec  certitude  que  par  des  dissections.  Il  est  cependant  important  de 
les  bien  connaître,  car  elles  expliquent  des  troubles  cliniques  faciles 
à  confondre  (pseudo-paralysies,  certains  cas  de  strabisme,  etc.). 

Cette  étude,  encore  plus  anatomique  que  clinique,  se  trouve  dans 
le  travail  si  documenté  de  Le  Double  (2). 

Nystaguius.  —  1-es  yeux  sont  agités  tantôt  par  des  saccades 
horizontales,  tantôt  par  saccades  verticales.  On  pourrait  même, 
dans  cette  forme  oscillatoire,  observer  des  mouvements  obliques.  La 
forme  rotatoire  est  presque  toujours  combinée  aux  simples  saccades. 

Dans  de  très  rares  cas,  le  nystagmus,  monoculaire  et  intermittent, 
n'apparaît  qu'avec  la  fixation  ou  la  fermeture  d'un  œil,  ce  qui  du  reste 
exagère  en  général  toutnystagmus,  comme  les  émotions  et  les  efforts. 

Il  existe  quelquefois  des  mouvements  correspondants,  mais  plus 
lents,  delà  tête  et  du  cou  (de  Graefe),  de  l'hippus  (Jessop). 

Quand  le  nystagmus  est  congénital,  il  s'accompagne  ordinairement 
des  lésions  oculaires  graves  (strabisme,  anomalies  congénitales, 
taies  cornéennes,  cataracte  pyramidale,  chorio-rétinites,  rétinite  pig- 
mentaire,  myopie,  hypermétropie,  astigmie). 

Dans  le  nystagmus  acquis,  on  recherchera  les  influences  profes- 
sionnelles. Chez  les  mineurs  (Decondé,  Dransart),  le  nystagmus 
(7  p.  100  des  mineurs)  est  surtout  en  rapport  avec  l'éclairage  défec- 
tueux et  avec  le  surmenage  des  muscles  droits  supérieurs,  dans  cer- 

(1)  Consulter  Bourgeois,  Diagnostic  et  traitement  des  paralysies  oculaires,  Paris, 
1895.  et  Haab,  Atlas  manuel  des  maladies  externes  de  l'œil  (Introduction  à 
l'examen  oculaire),  2°  édit.  franc.,  par  A.  Terson,  1903. 

(2)  Le  Double,  Arch.  dopht.,  189i. 
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laines  positions  couchées  nécessaires  pour  l'extraction  du  charbon. 

A  l'examen  du  système  nerveux,  on  découvre  quelquefois  une 
névrose,  Y  hystérie  Sabrazès),  Yépilepsie(Féré),  des  asymétries  cranio- 
eérébrales  (Raelhmann),  ou  une  lésion  cérébro-spinale  bien  caracté- 
risée sclérose  en  plaques,  alaxie  de  Friedreich).  Les  tumeurs  encé- 
phaliques (Spencer)  peuvent  entraîner  le  nystagmus,  mais  au  cours 
•d'accès  de  suffocation,  analogues  à  ceux  que  Ton  observe  dans 
l'agonie,  dans  l'urémie. 

Les  fractures  du  crâne,  les  otites,  sont  des  causes  rares. 

Malgré  la  possibilité  de  reproduire  le  nystagmus  expérimentale- 
ment (Korangi,  Beaunis,  Frenkel)  par  l'excitation  des  territoires 
encéphaliques  les  plus  divers,  on  est  peu  fixé  sur  la  pathogénie  réelle 
du  nystagmus.  Comme  le  pense  Panas,  il  est  probable  que  la  patho- 
génie du  nystagmus  n'est  pas  une  :  dans  le  nystagmus  congénital,  dû 
à  des  lésions  oculaires  préexistantes,  il  est  très  probable  que  l'équi- 
libre des  fonctions  conjuguées  ne  se  développe  pas  normalement. 
Ouand  il  y  a  une  lésion  organique  des  centres,  dans  certaines  formes 
acquises,  les  centres  coordinateurs  et  leurs  fibres  d'association  sont 
altérés.  Dans  le  cas  des  mineurs,  au  contraire,  l'action  toxique  des 
gaz  sur  le  système  nerveux  vient  aider  le  surmenage  des  muscles, 
qui  est  la  lésion  fondamentale. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  les  différences  sont  également 
tranchées.  Le  nystagmus  des  mineurs  guérit  en  deux  à  trois  mois, 
par  un  changement  d'occupations,  l'électrisation,  les  conserves 
fumées  et  les  toniques.  Le  nystagmus  congénital,  à  de  rares  excep- 
tions (A.  Graefe),  parait  incurable.  On  n'interviendrait  sur  les 
muscles  de  l'œil  qu'en  cas  de  strabisme. 

Contracture.  —  On  ne  confondra  pas  une  contracture  d'un 
muscle  oculaire  avec  la  paralysie  de  l'antagoniste,  surtout  si  l'on  se 
base  sur  les  variations  de  la  motilité  anormale,  de  la  diplopie,  etc., 
dans  un  court  espace  de  temps,  par  la  disparition  relative  de  la  posi- 
tion anormale,  si  on  ferme  l'autre  œil  et  si  l'on  incite  l'œil  malade  à 
vaincre  la  contracture  supposée,  enfin  par  l'anesthésie  générale. 

La  contracture  de  l'antagoniste  saiu  se  produit  souvent  après  une 
paralysie  d'un  muscle  de  l'œil,  lorsqu'elle  a  trop  duré  ou  a  été 
violemment  électrisée  :  elle  donne  une  sorte  de  strabisme  à  différen- 
cier soigneusement  de  la  parésie  et  commande,  dès  son  apparition 
la  plus  légère,  la  cessation  des  excitations  électriques. 

Les  causes  des  spasmes  des  muscles  de  l'œil  sont  les  causes  habi- 
tuelles des  contractures,  d'origine  réflexe  (lésions  dentaires,  etc.), 
dues  à  une  névrose  hystérie  ou  à  une  affection  cérébro-spinale.  Le 
tabès,  en  particulier,  est  tout  à  fait  remarquable  par  l'incoordination 
fréquente  des  muscles  oculaires,  variant  quelquefois  d'un  jour  à 
l'autre,  et  qu'on  attribue  d'une  façon  incertaine  soit  à  la  parésie, 
soit  à  la  contracture. 
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On  se  reportera  au  traitement  du  blépharospasme  pour  les  indica- 
tions thérapeutiques.  Pour  nous,  nous  pratiquons  d'abord  une  élon- 
gation  soignée  du  muscle  contracture,  dès  que  l'affection  se  prolonge. 
En  cas  d'insuccès,  on  sera  autorisé  à  pratiquer  l'avancement  de  l'an- 
tagoniste, mais  jamais  primitivement  la  ténotomie  du  muscle  lésé. 
Il  en  sera  parfois  différemment  longtemps  après. 

Déviations  conjuguées  des  yeux  (1).  —  Les  déviations  conju- 
guées des  yeux  dans  le  sens  horizontal  sont,  fréquemment  accompa- 
gnées de  déviations  de  la  tête,  surtout  vers  le  côté  non  paralysé,  chez, 
les  sujets  atteints  d'hémorragie  cérébrale,  par  exemple.  Quand  le 
sujet  survit,  même  avec  hémiplégie,  la  déviation  disparait  ordinai- 
rement assez  vite.  11  est  démontré  aujourd'hui  que  l'excitation  des 
régions  les  plus  diverses  de  l'éeorce  comme  de  l'intérieur  du  cerveau 
et  du  mésocéphale  produit  ce  phénomène  encore  mal  connu,  au  point 
de  vue  d'une  localisation  quelconque  de  la  lésion  originelle. 

STRABISME. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Le  strabisme  est  un  syndrome  caractérisé 
par  une  déviation  oculaire,  convergente,  divergente,  supérieure  ou 
inférieure,  quelquefois  oblique,  sans  paralysie,  et  dont  la  cause 
réelle  et  la  nature  sont  encore  obscures.  Elle  se  développe  à  tout  âge, 
mais  le  plus  souvent  entre  deux  et  cinq  ans,  ordinairement  à  la  suite 
d'une  cause  occasionnelle  générale  (fièvre,  éruption,  convul- 
sions, etc.),  qu'on  notera  toujours  et  qu'on  étudiera  avec  soin. 

La  déviation  est  quelquefois  congénitale,  mais  intermittente  et 
guérissant  alors  spontanément.  «  Il  est  peu  d'enfants  nouveau-nés  qui 
ne  louchent  de  temps  en  temps...  Elle  guérit  spontanément;  c'est  ce 
(mon  observe  chez  les  nouveau-nés  et  les  très  petits  enfants  »  (Fano). 
«  Le  strabisme  est  parfois  congénital  »  (Deval). 

Tantôt  cette  déviation  apparente  n'affecte  qu'un  seul  œil  et  tou- 
jours le  même  (bien  qu'en  somme  la  déviation  soit  toujours  un  défaut 
d'équilibre  des  deux  yeux)  :  ce  strabisme  paraît  alors  monolatéral, 
et  en  réalité  il  y  a  bien  un  bon  œil  fixant  et  voyant  et  un  mauvais 
œil  qui  voit  mal  et  ne  fixe  pas. 

Quand  les  deux  yeux  se  dévient  simultanément,  le  strabisme  appa- 
raît franchement  bilatéral',  enfin,  dans  d'autres  cas,  les  yeux  louchent 
alternativement  (strabisme  alternant). 

L'anesthésie  chloroformique  fait  disparaître  la  déviation  la  plus 
forte,  d'où  l'utilité  d'une  observation  écrite  avant  toute  strabotomie 
qui  pourrait  nécessiter  le  chloroforme  :  on  risquerait  sans  cela 
d'intervenir  sans  précision. 

On  constate   que   les  mouvements  de  l'œil  dévié  ont    la   même 

(1)  Prévost,  Thèse  de  Paris,  186". 
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amplitude  que  ceux  de  l'autre  et  que  la  déviation  primitive  de  l'œil 
strabique  et  la  déviation  secondaire  de  l'œil  sain  sont  d'égale  éten- 
due, fait  facile  à  constater  sous  un  verre  dépoli,  tandis  que,  dans 
une  paralysie,  la  déviation  secondaire  est  notablement  plus  étendue 
que  la  déviation  primitive. 

De  plus,  la  diplopie  est  exceptionnelle  dans  le  strabisme,  tandis 
qu'elle  est  la  règle,  au  moins  dans  les  premiers  temps,  de  toute  para- 
lysie. L'absence  de  diplopie  résulte  de  la  neutralisation  progressive 
de  la  perception  des  images  par  l'œil  le  plus  faible.  Néanmoins 
Javal,  avec  des  exercices  orthopédiques  et  des  verres  de  couleur,  a 
souvent  réveillé  la  diplopie  virtuelle  des  strabiques  vrais. 

L'examen  de  la  réfraction  au  sujet,  la  mensuration  de  la  déviation, 
la  recherche  de  la  vision  binoculaire  appareil  de  Heryng,  stéréo- 
scope, dipîoscope,  etc.)  doivent  toujours  être  pratiqués  avec  le  plus 
grand  soin. 

La  déviation,  surtout  pour  le  strabisme  convergent,  s'exagère  sous 
l'influence  d'une  émotion,  d'un  effort. 

La  mensuration  en  millimètres  avec  le-  strabomètres  est  peu  pré- 
cise.  Il  vaut  mieux  recourir  à  la  mensuration  avec  le  périmètre.  De 
Wecker  et  Masselon  se  servaient  d'un  arc  kéraioscopique,  qui  rem- 
plit les  mêmes  indications,  mais  qui  n'a  aucune  supériorité  sur  le 
périmètre.  Avec  une  bougie  allumée,  le  sujet  fixant  le  milieu  du 
périmètre,  on  arrive  à  percevoir,  sur  le  centre  de  la  cornée  déviée, 
l'image  de  la  bougie,  et  il  n'y  a  plus  qu'à  lire  sur  le  périmètre  le 
nombre  de  degrés  du  strabisme. 

On  ne  confondra  pas  avec  le  strabisme  vrai  le  strabisme  faux, 
donnant  une  apparence  de  divergence  chez  l'hypermétrope  et  une 
apparence  de  convergence  chez  le  myope,  par  suite  des  modalités 
différentes  de  l'angle  a. 

Enfin  on  distinguera  du  strabisme  et  des  paralysies  véritables  un 
état  qui  n'est  ni  l'un  ni  l'autre,  dû  à  ce  qu'on  a  apppelé  V insuffisance 
musculaire,  dont  les  rapports  avec  l'innervation  de  convergence  sont 
encore  discuté-  Parinaud).  L'insuffisance  musculaire  est  probable- 
ment réelle,  mais  en  partie  consécutive  à  des  altérations  nerveuses 
et  à  des  troubles  dans  la  vision  binoculaire. 

L'œil  le  plus  myope  ou  porteur  de  lésions  profondes  tend  à  se 
dévier  en  dehors,  ne  pouvant  suivre  la  convergence.  La  paupière 
supérieure  tend  à  s'abaisser  instinctivement  pour  supprimer  la  ten- 
dance à  la  diplopie.  Plus  tard,  il  se  développe  un  strabisme  divergent 
permanent  ou  momentané.  Ces  divers  phénomènes  s'accompagnent 
d'asthénopie  musculaire. 

On  mesure  l'insuffisance  musculaire  par  le  procédé  de  Graefe  :  si 

on  fait  fixer  un  point  noir  traversé  par  une  ligne  verticale  en  mettant 

devant  un  œil  un  prisme  de  20°  à  arête  horizontale,  la  double  image 

reste  sur  la  même  ligne  verticale,  si  la  convergence  est  suffisante. 

Chirurgie.  XVII.  22 
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Dans  le. cas  contraire,  la  fausse  image  est  projetée  latéralement.  Le 
prisme  nécessaire  pour  ramener  les  deux  images  sur  la  verticale 
donne  la  mesure  de  l'insuffisance. 

Dans  la  plupart  des  variétés  de  strabisme,  le  fond  de  l'œil  est  en 
général  intact,  mais  il  n'en  est  pas  de  même  en  ce  qui  concerne  le 
segment  antérieur,  Vacuité  visuelle,  la  réfraction,  la  vision  binoculaire. 

Les  taies  de  la  cornée  sont  fréquentes  et  jouent  un  rôle,  dans 
l'étiologie  du  strabisme,  tout  comme  dans  la  myopie  monolatérale 
(Voy.  Cornée).  Il  en  est  de  même  de  lésions  iriennes,  cristalliniennes 
(cataractes  et  anomalies  congénitales),  chorio-réliniennes  et  autres. 

L'acuité  visuelle  est  variable  :  elle  est  souvent  égale  sur  les  deux 
yeux  pour  les  variétés  alternantes;  dans  les  formes  convergentes  où 
la  déviation  est  plus  accentuée  d'un  côté,  l'amblyopie  de  ce  côté  peut 
être  extrême  :  c'est  une  amblyopie  dite  par  défaut  d'usage,  mais  sur 
laquelle  règne  quelque  obscurité  pathogénique.  Dans  le  strabisme 
divergent,  elle  est  souvent  due  à  des  altérations  du  fond  de  l'œil. 

La  réfraction  est  généralement  anormale,  l'hypermétropie  coexis- 
tant plus  souvent  avec  le  strabisme  convergent  (Bôhm)  et  la  myopie 
avec  le  divergent.  L'astigmatisme  est  toujours  important  à  contrôler. 
C'est  à  peu  près  toujours  l'œil  le  plus  amétrope  qui  se  dévie  le  plus, 
en  particulier  l'œil  le  plus  astigmate  (Javal,  Cbevallereau).  L'aniso- 
métropie  est  donc  un  facteur  important.  Cependant  toutes  les  formes 
de  déviation  peuvent  coexister  avec  n'importe  quelle  anomalie  de 
réfraction  ou  menu-  avec  Vemmétropie. 

L'évolution  du  strabisme  est  variable.  La  déviation  guérit  parfois 
spontanément,  sans  traitement,  avec  l'âge,  bien  que,  nous  insistons 
particulièrement  là-dessus,  l'amblyopie  de  l'œil  anciennement 
dévié  reste  la  même  et  soit  parfois  énorme  et  que  la  vision  binocu- 
laire n'existe  pas  plus  après  qu'avant  la  guérison  de  la  déviation. 
Nous  avons  vu  une  série  de  cas  de  ce  genre. 

ÉTIOLOGIE  ET  PATHOGËNIE.  —  Au  point  de  vue  pathogénique, 
Buffon  attribuait  le  strabisme  à  l'inégalité  d'acuité  visuelle  des  yeux 
et  avait  remarqué  que  les  ?nuscles  ne  paraissaient  nullement  lésés 
dans  le  strabisme,  vu  la  parfaite  excursion  de  mouvements  oculaires. 
Graefe  attribuait  au  contraire  à  une  lésion  musculaire  organique 
(différence  de  longueur,  etc.,  etc.),  la  pathogénie  du  strabisme. 
Comment  expliquer  alors  que  Y anesthésie  chloroformique  supprime 
le  strabisme?  Mais,  après  tout,  l'anesthésie  chloroformique  agirait 
éventuellement  sur  une  altération  fonctionnelle  neuro-musculaire, 
que  nous  croyons  possible. 

Donders  fit  jouer  à  l'hypermétropie  et  aux  efforts  d'accommo- 
dation le  plus  grand  rôle  dans  le  strabisme  convergent.  Cette  théorie 
explique  mal  les  cas  où  certains  hypermétropes  louchent  en  dehors, 
où  certains   myopes   louchent   en   dedans,    où   des    hypermétropes 
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extrêmes  louchent  peu  ou  pas  du  tout,  où  enfin  exceptionnellement 
des  sujets  emmétropes  peuvent  diverger  ou  converger. 

Les  travaux  de  Parinaud  l'ont  conduit  à  admettre  que  c'est  à  un 
vice  cérébral  dans  le  développement  de  X appareil  de  la  vision  bino- 
culaire qu'est  dû  le  strabisme.  Les  autres  causes  signalées  inter- 
viennent; mais  il  faut  le  terrain  névropathique  [Guérin  de  Lyon), 
Féré,  Limpritis],  la  tare  nerveuse  de  Micas  .  la  syphilis  fréquente  des 
parents,  des  affections  cérébrales  ou  nerveuses  passagères  de  l'en- 
fance sur  lesquelles  on  est  encore  mal  fixé,  mais  qui  ont  peut-être 
une  influence  sur  le  nerf  et  le  muscle.  On  trouve,  en  effet,  à  l'opéra- 
tion, le  muscle  opposé  à  la  déviation  presque  toujours  flasque,  pâle, 
rétréci  et  faible.  Ceci  est  un  fait  d'observation. 

L'occlusion  prolongée  d'un  œil  chez  certains  enfants  suffit  à  faire 
naitre  ou  reparaître  la  déviation. 

Pour  les  théories  du  strabisme,  nous  renvoyons  aux  travaux  de 
Parinaud  1  et  de  Javal  (2' .  Mais  il  est  pour  nous  hors  de  doute  que 
tout  n'est  pas  expliqué  dans  la  pathogénie  du  strabisme  et  que  de 
nouvelles  recherches  sont  nécessaires. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  du  strabisme  est  optique,  ortho- 
pédique^ chirurgical. 

Il  ne  faut  pas  opérer  trop  tôt,  sous  peine  de  créer,  dan- un  appareil 
insuffisamment  développé,  des  lésions  latentes  qui  peuvent  n'appa- 
raître que  plusieurs  années  après  et  qui  sont  fréquentes,  si  l'on 
revoit  alors  les  malades.  On  attendra  donc  l'âge  de  sept  à  huit  ans 
(Panas).  Auparavant,  le  traitement  optique  et  orthopédique  est 
absolument  indiqué. 

Il  y  a  en  effet  deux  buts  à  poursuivre  :  guérir  définitivement  la 
déviation  et,  si  possible,  rétablir  la  vision  binoculaire  absente,  tout 
en  améliorant  la  vision  de  l'œil  dévié. 

Chez  les  tout  petits  enfants,  hors  d'état  de  porter  des  lunettes,  on 
aura  recours,  dans  le  strabisme  convergent,  à  l'instillation  biquo- 
tidienne et  bilatérale  d'atropine,  en  surveillant  l'effet  de  ce  remède 
et  en  mettant  une  coque  louchette  entièrement  opaque,  plusieurs 
heures  dans  la  journée  sur  le  bon  œil,  celui  qui  louche  peu  ou  pas. 
A  certains  intervalles,  on  se  bornera  à  faire  des  instillations  dans 
l'œil  fixateur,  dans  le  bon  œil,  pour  laisser  l'autre  travailler  tout 
seul.  Des  intervalles  de  repos  de  dix  à  douze  jours  par  mois  pourront 
être  prescrits. 

Dès  que  le  petit  sujet  voudra  supporter  les  lunettes  et  que  Ton 
pourra  corriger  exactement  sa  réfraction,  après  atropinisation,  par 
l'image  droite  et  par  la  skiascopie,  qui  trouve  ici  une  utile  applica- 

(1)  Parinaud,  Ann.  d'ocul.,  1S91-1892,  et  Le  strabisme,  Doin,  édit.,  Paris,  1899. 

(2)  Javal,  Manuel  du  strabisme,  Paris,  1896. 


340  A.  TERSON.  —  MALADIES  DE  L'ŒIL, 

(ion,  les  lunettes  seront  portées  constamment  avec  ou  sans  exercices 
de  louchette,  suivant  les  cas.  Souvent  le  sujet  ne  louche  pas  quand 
il  porte  des  lunettes. 

Il  sera  utile  de  faire  faire  les  exercices  stéréoscopiques  si  complè- 
tement exposés  par  .la  val  ou  des  exercices  avec  le  diploscope  de 
Remy,  bien  réglés  par  Bourdeaux. 

On  soignera  particulièrement  le  nervosisme,  si  ordinaire  chez  les 
petits  strabiques  (hydrothérapie,  gymnastique,  toniques  et  reconsti- 
tuants, etc.),  ou  une  névrose  franchement  accusée,  parla  thérapeu- 
tique appropriée,  antinerveuse  et  psychique. 

Les  moyens  précédents  (atropinisation,  louchettes,  correction 
optique  constante,  stéréo-orthopédie  j  suffisent  quelquefois  à  obtenir 
une  guérison  complète,  avant  l'âge  de  huit  ou  neuf  ans,  où  le  moment 
d'opérer  est  venu.  La  patience  et  l'intelligence  variables  des  malades 
nuisent  beaucoup  à  la  réussite;  mais,  de  toutes  façons,  ces  exercices 
diminuent  le  degré  du  strabisme,  s'opposent  à  sa  progression. 
empêchent  peut-être  l'augmentation  de  Pamblyopie,  facilitent 
grandement  le  succès  et  la  fixité  du  résultat  opératoire  et  doublent 
le  résultat  esthétique  du  rétablissement  de  la  vision  binoculaire. 
idéal  désirable,  quoique  rarement  atteint.  Ces  moyens  et  au  besoin 
de-  séances  mécanolhérapiques  avec  tractions  et  élongalions  devront 
rire  continués  un  certain  temps  après  l'opération  et  la  suppléer 
entièrement,  si  le  petit  malade  et  ses  parents  la  refusent  obstinément. 

Il  est  important  de  se  pénétrer  des  principes  qui  doivent  guider 
l'opération  et  de  ce  qu'elle  doit  produire,  en  particulier  des  rôles 
respectifs  que  jouent  la  section  au  niveau  du  tendon,  au  niveau  du 
corps  musculaire,  au  niveau  des  expansions  ténoniennes,  et  aussi 
l'avancement  (avec  ou  -ans  désinsertion)  du  muscle  et  des  expansions 
ténoniennes.  On  s'en  rend  mieux  compte  si  l'on  revoit  l'histoire  des 
diverses  interventions  chirurgicales  contre  le  strabisme,  avec  leurs 
modifications  successives,  nées  d'insuccès  retentissants  que  l'on 
s'explique  aujourd'hui. 

La  première  idée  a  été  de  sectionner  le  muscle  paraissant  rétracté 
ou  contracture  :  c'était  l'opération  du  pied  bot  de  l'œil.  On  la  rap- 
porte quelquefois  à  Taylor,  mais  il  est  démontré  qu'en  pratique  il  se 
bornait  à  quelque  section  conjonctivale,  après  quoi  il  fermait  l'œil 
sain  :  l'œil  strabique  entrait  alors  en  fixation,  et  l'opérateur  disparais- 
sait avant  le  résultat  définitif. 

Stromeyer  (1838),  sur  le  cadavre,  et  Dieffenbach  (1839),  sur  le 
vivant,  appliquant  une  idée  déjà  en  évolution,  pratiquèrent  la  section 
du  muscle,  en  plein  corps  charnu,  mais,  à  de  rares  exceptions  près, 
sans  compter  les  accidents  infectieux  possibles,  cette  opération 
excessive  transformait  le  strabisme  ordinaire  en  une  véritable  parésie 
traumatique. 

On  voit  encore  des  opérés  de  cette  époque  (Velpeau,  etc.)  qui  ont 
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une  dénudation  scléroticale  et  une  déviation  inverse  extraordinaires. 

Bôhm  et  de  Graefe  montrèrent  qu'il  fallait  non  pas  supprimer  un 
muscle,  mais  bien  détacher,  déplacer,  reculer  un  tendon,  qui,  retenu 
par  les  adhérences  ténoniennes  que  Ton  libère  dans  une  mesure 
variable  suivant  le  degré  de  strabisme,  va  s'insérer  en  arrière  de  son 
insertion  primitive.  Le  recul  de  l'insertion  permet  au  centre  de  la 
cornée  de  gagner  du  terrain  sur  la  déviation  et,  d'autre  part,  amène 
sa  guérison  avec  conservation  de  faction  du  muscle,  cependant 
affaibli  (Parinaud). 

Bonnet,  dans  son  admirable  Traité  des  sections  tendineuses  (1841), 
décrit  la  lénotomie  du  petit  oblique  qu'il  a  pratiquée  un  certain 
nombre  de  fois  pour  améliorer  la  myopie.  Celte  opération  n'a  pu 
cependant  entrer  dans  la  pratique  courante. 

L'avancement  avec  désinsertion  musculaire  prit  place,  avec  J.  Guérin 
(1849)  en  face  du  reculement  musculaire.  De  Graefe,  Critchett,  de 
Wecker,  Abadie,  Laudolt,  ont  régularisé  l'opération. 

De  Wecker  (1875)  s'abstint  de  couper  le  muscle,  le  plissa  à  ciel 
ouvert  et  créa  la  modification  opératoire  si  usitée  qui  constitue  un 
avancement  dit  capsulaire  ou  capsulo-musculaire.  Tout  avancement 
est  d'ailleurs  une  sorte  de  raccourcissement  du  muscle,  soit  qu'on 
vienne  le  greffer  à  côté  de  la  cornée  sur  une  surface  assez  étendue,  dont 
l'adhérence  profonde  équivaut  à  une  réduction  de  longueur  du  ten- 
don, soit  qu'on  le  plisse  sans  couper  ni  déplacer  l'insertion  normale. 

Panas  (1896)  a  pratiqué  Yélongation,  déjà  faite  (Parinaud,  Dianoux), 
dans  certains  cas,  avant  de  sectionner  le  muscle. 

Diverses  opérations  partielles,  imitées  de  la  chirurgie  des  tendons 
et  des  nerfs  (débridements  capsulaires,  ténotomies  partielles,  allon- 
gements tendineux),  sont  rarement  suffisantes.  Cependant  une  liga- 
ture sous-conjonctivale  (de  Graefe.  ou  plus  profonde  Grandclément), 
au  niveau  de  l'antagoniste  du  muscle  coupé,  rend  quelques  services 
accessoires. 

L'anesthésie,  aussi  bien  pour  l'avancement  que  pour  la  ténotomie, 
se  fera  par  une  injection  sous-conjonctivale  à  1  p.  100  et  des  instil- 
lations de  cocaïne  chez  l'adulte  et  même  chez  l'enfant,  quand  on  a 
affaire  à  un  sujet  tranquille;  sur  un  enfant  qui  s'affole  de  suite,  ou 
pour  certains  avancements,  le  chloroforme  devient  nécessaire. 

La  simple  anesthésie  locale  permet  de  vérifier  tout  de  suite  le 
résultat  obtenu  et  d'augmenter  immédiatement  l'effet  de  l'opération, 
s'il  y  a  lieu:  il  n'y  a  pas  le  danger  de  la  surcorreclion,  possible  et 
masquée  sous  le  chloroforme. 

Indications  opératoires.  —  Chez  l'enfant,  avant  douze  ou  quinze 
ans,  dans  le  strabisme  convergent  de  10 à  15°  environ,  on  s'attachera, 
par  une  ténotomie  du  droit  interne  de  l'œil  le  plus  dévié,  avec  ou  sans 
ligature  sous-conjonctivale  et  même  avancement  de  l'antagoniste, 
dans  le  cas  dépassant  20°,  à  obtenir  une  correction  modérée,  car,  avec 
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l'âgé,  la  correction  trop  complète  au  début  se  transforme  facilement 
en  une  déviation  inverse.  S'il  reste  cependant  une  déviation  trop 
marquée,  on  fera  une  petite  ténotomie  du  droit  internedeTceil  opposé. 
Uélongation  serait  jointe,  dans  les  cas  très  intenses,  à  la  ténotomie 
(Panas).  Sauf  quelques  exceptions  pour  des  déviations  énormes,  on 
évitera  ordinairement  d'opérer  les  deux  yeux  en  une  séance,  car  des 
déboires  immédiats  ou  tardifs  suivent  assez  souvent  cette  façon 
d'opérer,  préconisée  d'ailleurs  dès  les  premiers  temps  de  la  strabo- 
tomie. 

La  double  ténotomie,  simultanée,  des  deux  droits  internes,  sera 
l'opération  de  choix  pour  le  strabisme  alternant  intense. 

Chez  les  sujets  après  quinze  ans,  il  faudra  au  contraire  tendre  à 
la  sureorrection  et  combiner  le  plus  souvent  l'avancement  capsule- 
musculaire  à  la  ténotomie,  dont  l'effet  est  incomparablement  moindre 
que  chez  l'enfant.  On  reste  étonné  du  faible  résultat  d'une  double 
ténotomie  chez  l'adulte  fortement  strabique. 

L'avancement  avec  désinsertion  totale  serait  combiné  à  la  ténotc- 
mie  dans  les  strabismes  convergents  excessifs  ou  après  insuccès  de 
l'avancement  sans  section. 

Le  strabisme  vertical  sera  presque  toujours  corrigé  par  l'opération 
du  strabisme  horizontal.  S'il  existe  seul,  on  sera  réservé  dans  les  téno- 
tomies, qu'on  n'emploierait  qu'après  insuccès  des  avancements. 

L'avancement  capsulo-musculaire  seul,  sans  ténotomie,  suffit  sou- 
vent dans  les  cas  de  strabisme  intermittent  et  pé/'iodifjue. 

Le  double  avancement  (Landolt)  (justifié  par  la  perturbation 
réelle,  que  de  fortes  ténotomies  amènent  dans  la  convergence)  rem- 
placera quelquefois  les  ténotomies  ;  dans  les  cas  moyens,  il  donne  de 
l'enophtalmie;  nous  le  considérons  comme  un  procédé  d'exception 
et  non  comme  la  règle,  car  son  insuffisance  correctrice  est  souvent 
évidente  et  définitive. 

Dans  le  st?*al>isme  divergent,  la  ténotomie  combinée  à  l'avancement 
avec  désinsertion  dans  les  degrés  extrêmes  devra  donner  une  forte 
surcorrection  immédiate,  car  ce  genre  de  strabisme  a  une  tendance 
très  marquée  à  la  récidive. 

Après  l'opération,  on  veillera  à  maintenir  ou  à  améliorer  les  résul- 
tats, en  continuant,  dans  la  mesure  appropriée,  le  traitement  optique 
et  orthopédique. 

Il  faudra  toujours  se  rappeler  qu'après  avoir  corrigé  le  plus  pos- 
sible la  déviation  sur  un  œil,  les  opérations  sur  Vautre  œil  donne- 
ront, dans  les  cas  rebelles,  l'équilibre  désiré. 

Il  faut  cependant  savoir  qu'à  strabisme  égal  et  avec  une  opéra- 
tion d'égale  étendue  les  résultats  varient  assez  souvent,  le  dosage  de 
l'opération  étant  plus  théorique  que  pratique.  C'estque  nous  ne  pou- 
vons pas  connaître  exactement  les  dimensions,  la  force  certainement 
variable  avec  le  malade,  à  déviation  égale,  des  divers  muscles  et  de 
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la  capsule,  la  valeur  de  la  tare  de  l'équilibre  binoculaire.  L'âge  trop 
avancé  a  aussi  une  mauvaise  influence.  Enfin  les  ténotomies  des 
divers  muscles  varient  naturellement  dans  leurs  résultats  à  cause 
de  la  distance  différente  de  l'insertion  autour  de  la  cornée,  avec 
létendue  dé  cette  insertion  et  avec  les  anomalies  musculaires.  C'est 
ce  qui  explique  que  la  section  du  droit  externe,  muscle  mince  et  très 
reculé,  entraîne  peu  de  résultat  esthétique  et  beaucoup  d'insuffisance. 
Aussi  ne  la  pratiquera-t-on  que  prudemment  chez  les  myopes  à 
strabisme  divergent  où  Ton  emploiera  plutôt  l'avancement  capsulo- 
mnsculaire)  (1). 

Opérations  pratiquées  sur  les  muscles  de  l'œil. 

1°  Reculement  par  ténotomie.  —  L'écarteur  mis  en  place,  on  saisit 
au  niveau  du  tendon  un  pli  de  conjonctive  qui,  divisé  avec  desciseaux 

courbes  et  mousses,  donne  une  plaie  horizontale  o\\\\\\e  plaie  verticale 
suivant  les  exigences  des  cas  particuliers.  La  région  du  tendon  mise 
à  nu,  on  voit  dans  le  fond  de  la  plaie  les  petits  vaisseaux  qui  recou- 
vrent ses  fibres  parallèles.  On  peut  alors  le  saisir  avec  une  pince  à 
griffes,  faire  une  boutonnière  avec  les  ciseaux  au  niveau  d'un  de  ses 
bonis,  et  passer  sous  lui  soit  des  ciseaux  (Arlt),  soit  le  crochet  à 
strabisme.  Il  est  plus  sûr  de  charger  le  tendon  avec  un  petit  crochet 
à  strabisme.  On  sectionne  alors  contre  la  sclérotique,  ou  en  dehors  du 
crochet,  si  on  veut  exagérer  l'effet,  tout  le  tendon  (fig.  125).  L'effet 
plus  ou  moins  grand  doit  être  obtenu  par  le  débridement  plus  ou 
moins  large  des  ailerons  ténoniens,  leur  élongation  (Panas  .  ou  en 
réséquant  une  petite  partie  de  l'insertion  tendineuse.  Il  ne  reste 
plus,  si  le  débridement  a  été  vaste,  qu'à  faire  un  point  de  suture  con- 
jonctivale,  pour  éviter  la  formation  d'un  bourgeon  charnu  et  d'une 
cicatrice  adhérente  et  ré  trac  ti  le.  Le  pansement  est  porté  deux  ou 
trois  jours  et  vite  remplacé  par  des  conserves  fumées.  Il  faudrait  des 
ciseaux  pointus  et  de  réelles  fautes  pour  provoquer  des  perforations: 
lesaccidents  septiques  étaient  exceptionnels  même  avant  l'antisepsie  ; 
une  violente  hémorragie  ténonienne  avec  exophtalmie  sera  évitée,  si 
l'on  ne  fouille  pas  trop  profondément  avec  les  ciseaux. 

L'exophtalmie  légère,  mais  visible,  due  à  la  ténotomie  unilatérale, 
est  modifiable  par  le  rétrécissement  de  la  fente  palpébrale.  L'enfon- 
cement extrême  de  la  caroncule,  que  l'on  évite,  en  partie,  en  faisant 
l'incision  très  près  de  la  cornée,  a  été  traité  par  une  opération 
complémentaire  (de  Graefe),  «  V  avancement  caronculaire  »,  générale- 
ment inutile. 

(l\  Consulter  sur  le  mode  d'action  et  certains  détails  des  opérations  :  Parinaud, 
Traitement  du  strabisme  (Soc.  franc,  d'opht..  1894). —  De  Wecker,  Les  opérations 
modernes  de  strabisme  Arch.  d'opht.,  189  ï\. —  Panas,  De  l'élongation  dans  le  stra- 
bisme [Arch.  d'opht.,  IS96  .  —  Landoi.t,  Arch.  d'opht..  1895-1908.  —  A.  Tebsox.  Chi- 
rurgie oculaire,  1901.  —  IIaau,  Atlas  de  chirurgie  oculaire,  édit.  Monthis,  1905. 
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2°  Avancement.  —  L'avancement  musculaire  complet  consiste  à 
sectionner  l'insertion  du  muscle  et  à  venir  la  greffer  beaucoup  plus 
près  de  la  cornée.  On  ouvre  la  conjonctive  en  enlevant  une  rondelle 
de  muqueuse,  pour  éviter  un  bourrelet  disgracieux  lors  de  la  suture: 
lorsque  le  muscle  est  chargé  sur  le  crochet  et  enfilé,  il  ne  reste  plus 
qu'à  détacher  l'insertion  et  à  la  suturer.  Ou  emploie  une  sorte  de 


t. .  cVvW/»c>/;'.- 


Fie.  125. 


Ténotomie  du  droit  interne. 


double  crochet  (de  Wecker)  ou  de  pince-forceps,  pour  soutenir  le 
muscle.  Il  est  préférable  (Abadie)  de  passer  les  fils  avant  de  détacher 
complètement  (fig.  126)  le  tendon.  Pour  la  fixation  sclérale,  qui, 
plus  délicate,  doit,  pour  nous,  être  faite  la  première,  plus  ou  moins 
loin  (dosage),  on  chemine  dans  les  couches  superficielles  de  la  scléro- 
tique, en  restant  à  2  millimètres  de  la  cornée,  en  haut  et  en  bas.  On 
confie  les  fils  à  un  aide,  et  on  sectionne  l'insertion  :  le  muscle  étant 
déjà  appendu  à  ses  fils  ne  risque  pas  de  se  rétracter  et  de  disparaître 
en  arrière.  On  laisse  les  fils  une  semaine  en  place. 

Valude  a  conseillé  de  bifurquer  systématiquement  le  tendon 
(fig.  127)  dans  les  cas  de  paralysie  ou  de  strabisme  extrêmes. 

Dans  l'avancement  dit  capsulaire  ou  capsulo-musculaire  (fig.  128)r 
on  place  les  fils  dans  les  bords  du  tendon  et  sa  gaine  ténonienne. 
On  les  serre  de  façon  à  couder,  à  plisser,  sans  le  couper,  le  tendon, 
pendant  que  l'aide  attire,  de  même  que  dans  l'avancement  dit  muscu- 
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(,    1V    ninces    rœil  du   côté   du  muscle   qu'on  avance. 
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mier  temps  la  ténotomie.  Ces  ope- 
rations  ne  sont  suivies  d'aucun 
accident,  à  condition  d'employer 
des  fils  de  soie  stériles  et  de  se 
carder  de  perforer  la  sclérotique. 
L'effet  de   la    ligature  capsulo- 
musculaire  parait  parfois  moins 
accentué  que  l'avancement  mus- 
culaire   avec   détachement    par 
l'insertion    même      du    tendon 
constitue  un  point  d'arrêt  :  mais, 
comme  l'a    montré   de   Wecker     pi? 
et  comme  nous  l'avons  souvent 
obtenu     la^»esn*ue^uS^s  combiné  à  la  ténotomie  et  pratiqué 

ziïsïZSZ  ïs^*-  «•■ en  cos  ■"*■ raTOn" 

"SfSÏ'SSSi  de  procédés    Prinee,  Yerboeff,  Worth, 


126     _     Avancement     musculaire 
"(passage  des  fils)  (Abadie  . 


Fi. 


yi-  _  Avancement  musculaire  en  ^  fVa- 
lude).  —  A,  B,  chefs  du  tendon  divisé. 


Fi°-.  128.  —  Avancement  dit  capsu- 
laire  (De  Wecker). 


Knapp,  Todd,  Brandt.ete.)  constituent  de,  variantes  ul.l.sables pour 
eTiere,  l'effet  dans  le  strabisme  excessif,  de  même  que  la  «np  e 
figure  sous-conjonetivale  et  tendineuse,  sans  même  mettre  a  nu  le 
muscle,  es.  une  sorte  de  plissement  à  effet  nummum  qn,  convmndra 
lorsqu'il  faudra  aider  légèrement  la  lénotom.e  de  1  antagoniste 

LHnconvénientde  l'avancement,  pratiqué  seul,  est  une  enophlalmie 
assez  accentuée,  effet  inverse  de  celui  quedonne  la  ténotomie,  cequ, 
,: "fie Ta  combinaison  fréquente  des  deux  procédés  sur  le  même  œd. 
Vexcision  dune  partie  du  tendon  du  muscle,  dans  le  but  de  le  rac- 
courcir avant  de  le  fixer,  est  à  réserver  aux  cas  extrêmes. 
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3°  Exucléation.  —  L'énucléation  du  globe  oculaire  passe  pour 
avoir  été  pratiquée  d'abord  avec  une  sorte  de  cuiller  tranchante  par 
Bartisch,  oculiste  allemand  du  xvie  siècle  :  jusqu'à  Bonnet,  on  se 
bornait  à  circonscrire  le  cul-de-sac  conjonctival  par  une  incision  et, 
une  fois  la  partie  antérieure  de  l'œil  libérée,  l'ablation  se  poursuivait 
au  bistouri  et  aux  ciseaux. 

Certains  opérateurs  ponctionnaient  l'œil  au  préalable,  pour  évacuer 
une  partie  des  liquides  intraoculaires  et  avoir  ainsi  un  œil  plus  petit, 
que  l'on  attirait  souvent  avec  une  anse  de  fil;  mais  on  doit  toujours 
éviter  ce  procédé,  qui  empêche  de  sectionner  convenablement  le  nerf 
et  expose  à  ouvrir  la  coque  devenue  flasque. 

C'est  aux  travaux  de  Bonnet  que  nous  devons  la  meilleure  technique 
de  l'énucléation,  qui  est  devenue  une  vraie  désarticulation  de  l'œil. 

L'anesthésie  nécessaire  à  l'énucléation  est  souvent  la  chloroformi- 
sation.  Cependant,  dans  certains  cas,  on  pourra  faire  l'anesthésie  à  la 
cocaïne.  Après  les  instillations  habituelles,  on  pratiquera  des  injec- 
tions sous-conjonctivales  et  intraténoniennes  de  cocaïne  à  1  p.  100,  au 
niveau  des  insertions  des  quatre  muscles  droits,  et  un  peu  en  arrière 
du  globe. 

Cette  anesthésie  supprime  complètement  la  douleur  de  la  péri- 
tomie  conjonctivale et  de  la  ténotomie  successive  des  muscles  droits. 
A  condition  d'aller  vite,  le  temps  toujours  douloureux  de  la  recherche 
du  nerf  optique  sera  réduit  au  minimum  de  douleurs  possible, parfois 
supprimées  par  une  bouffée  de  chlorure  d'éthyle,  et  nous  avons  fait 
souvent  toute  l'opération  en  deux  minutes  à  peine. 

Le  blépharostat  (ou  les  releveurs  de  Desmarres,  surtout  si  l'œil 
est  très  volumineux)  mis  en  place,  l'opérateur  commence,  avec 
une  pince  à  griffes  et  des  ciseaux  courbes  mousses,  à  pratiquer 
autour  de  la  cornée  la  circoncision  classique  (péritomie)  en  déga- 
geant le  tissu  sous-conjonctival  le  plus  loin  possible. 

En  appuyant  successivement  dans  les  culs-de-sac  avec  un  crochet 
à  strabisme,  l'aide  fait  tourner,  plus  facilement  encore  qu'avec  une 
pince  à  fixation,  le  globe  dans  tous  les  sens. 

On  fait  ensuite  la  section  de  tous  les  tendons  des  muscles  droits 
avec  les  crochets  et  les  ciseaux  à  strabisme  (1).  Le  procédé  de  Velpeau 
et  d'Arlt  (section  aux  ciseaux  seuls)  est  moins  sûr.  On  pourra,  en 
portant  les  crochets  assez  loin,  sectionner  les  deux  obliques  de  la 
même  manière.  Puis,  une  paire  de  ciseaux  courbes,  assez  forts,  et 
dont  certains  modèles  (A.  Terson)  ont  une  extrémité  très  épaisse  et 
mousse  pour  éviter  la  possibilité    de  perforer   le  globe  aminci  ou 

(1)  Stoeber,  puis  Cunieh,  Tillaux  ont  proposé  de  détacher  d'abord  le  droit  externe 
ou  le  droit  interne,  puis  de  sectionner  tout  de  suite  le  nerf  optique.  On  est  tou- 
jours gêné  dans  ce  cas  par  l'absence  de  place,  sans  qu'on  puisse  admettre  un  avan- 
tage quelconque,  même  de  rapidité,  pour  l'opération  ainsi  pratiquée.  Dans  les  cas 
d'yeux  très  volumineux,  on  pourra  fendre  la  commissure  externe,  que  l'on  recou- 
dra soigneusement  à  la  fin  de  l'opération. 
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difforme,  est  introduite  par  le  côté  externe  (et  non  par  le  côté  interne. 
qui  est  plus  vascularisé  et  où  la  saillie  du  nez  est  gênante)  en  arrière 

du  globe,  que  nous  attirons  en  avant  avec  une  pince  érigne  et  dont 
nous  sectionnons  le  nerf  optique  plus  ou  moins  loin  en  arrière 
tumeurs,  ophtalmie  sympathique).  Pour  éviter  de  perforer  le 
globe,  on  a  utilisé  d'abord  une  spatule  simple,  puis  fendue  ;  Weltz, 
Trélat)  ou  une  cuiller  à  griffes  Terson  père),  qui  protège  le  globe 
qu'elle  harponne  et  qu'elle  attire  en  même  temps.  Mais  nos  ciseaux 
spéciaux  suffisent  en  général.  Il  ne  reste  plus,  après  une  irrigation 
antiseptique  chaude  (hémostase  de  la  plaie  qu'à  réunir  la  conjonc- 
tive. Panas  mettait  dans  la  cavité  un  petit  drain,  inutile  si  on  laisse 
un  coin  non  suturé  de  la  plaie. 

Nous  repoussons  l'intromission  prothétique  de  corps  divers 
utilisés  par  quelques  opérateurs  (pelotes  de  fil,  éponge,  œil  de 
lapin,  etc).  La  constitution  d'un  petit  moignon  pédicule  de  peau 
sera  utilisable  en  suivant  la  technique  des  opérations  analogues 
pour  le  symblépharon  et  rendrait  la  prothèse  plus  saillante. 

Très  exceptionnellement,  une  hémorragie  avec  large  infiltra- 
tion des  tissus,  sans  gravité  du  reste,  se  produit  au  cours  de  l'opé- 
ration. 

Les  suites  immédiates  sont  ordinairement  simples.  On  a  pratiqué 
îles  milliers  d'énucléations  sans  aucun  accident.  On  observe  quelque- 
fois des  ecchymoses  palpébrales  très  étendues,  même  ducôté  opposé. 
La  mort  par  méningite,  dont  Deutschmann  signalait  vingt-deux 
■observations  (1),  dont  un  certain  nombre  d'autres  cas  ont  été  publiés 
et  dont  un  plus  grand  nombre  encore  sont  restés  inédits,  est  généra- 
lement causée  par  l'ablation  d'yeux  panophtalmes.  Sur  un  total 
de  6  876  énucléations  faites  à  Moorfields  Hospital,  il  y  a  eu  7  cas  de 
mort,  et  ces  morts  ont  suivi  uniquement  des  énucléations  pour 
panophtalmie.  On  s'abstiendra  donc  de  l'énucléation  dans  les  cas  de 
panophtalmie  Voy.  Panophlalmie)  pour  faire  à  sa  place  le  curage 
simple  ou  igné  du  globe. 

Le  tétanos  (2),  qui  peut  du  reste  suivre  une  simple  plaie  de  l'œil  ou 
des  paupières,  voire  même  l'opération  de  cataracte  par  abaissement, 
a  pu  également  compliqueiTénucléation  Chisolm,  SantosFernandez). 

Il  faut  savoir,  pour  décharger  le  passif  de  l'énucléation  de  quelques 
accidents,  que  la  panophtalmie  non  opérée  et  d'autres  opérations 
(résection  optico-ciliaire)  qu'on  a  essayé  de  substituer  à  l'énucléa- 
tion, ont,  elles  aussi,  entraîné  des  accidents  mortels,  mais  très  rares. 

Les  suites  tardives  sont  en  général  bonnes,  quand  la  prothèse  est 
bien  faite,  le  malade  soigneux  et  propre,  que  l'œil  artificiel  est 
d'une  bonne  qualité  et  changé  au  moins  tous  les  ans.  Sinon  on  voit 

(1)  Deutschmann,  Arch.  fur  opht.,  Bd.  XXXI.  —  Siffre,  Thèse  de  Montpellier, 
1S89.  —  Pflùger,  Congrès  int.  d'opht.,  Paris,  1900. 

(2)  Chevalier,  Thèse  de  Bordeaux,  Js9i. 
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survenir  des  bourgeons  charnus  et  une  conjonctivite  sécrétante. 
Parfois,  le  cul-de-sac  finit  par  se  rétrécir,  ou  Yectropion  de  la  paupière 
inférieure  se  produit  d'une  façon  telle  que  l'œil  de  verre  finit  par 
être  expulsé.  On  laisse  le  malade  désormais  privé  de  prothèse,  ou  bien 
on  pratique,  comme  pour  l'opération  du  symblépharon,  une  greffe, 
un  lambeau  pédicule  autoplastique,  une  canthoplastie  avec  auto- 
plastie  cutanée  (Cusco),  ou  encore  l'opération  en  vanne  de  l'ectropion 
ex  vacuo  (Truc)  (1). 

La  prothèse  oculaire,  connue  dès  l'antiquité,  est  entrée  dans  une 
phase  nouvelle  au  temps  d'Ambroise  Paré  et  de  Fabrice  d'Acqua- 
pendente,  qui  insistèrent  sur  l'emploi  d'un  œil  artificiel  introduit 
sous  les  paupières,  alors  que  la  plupart  des  yeux  artificiels  anté- 
rieurs s'appliquaient surles  paupières.  Ces  yeux,  d'abord  faits  enmétal 
émaillé  (or,  argent),  ont  été  fabriqués  en  verre  dès  le  xvne  siècle, 
comme  le  prouvent  les  écrits  de  Fabrice  d'Àcquapendente  :  les  yeux 
en  émail  ne  remonteraient  guère,  comme  usage  médical,  qu'à  la 
seconde  moitié  du  xvme  siècle.  Ce  sont  les  seuls  employés  aujour- 
d'hui, les  yeux  en  celluloïd  étant  défectueux  et  irritant  vite  la  con- 
jonctive. Les  yeux  à  rebord  arrondi,  ou  ceux  dits  réformés  (Snellen), 
sont  dans  certains  cas  préférables  aux  coques  ordinaires. 

Les  soins  de  la  pièce  prothétique,  qui  doit  être  enlevée  tous  les 
soirs,  sont  les  soins  usuels  de  toutes  les  pièces  de  prothèse. 

On  trouvera  les  détails  les  plus  circonstanciés  sur  l'historique,  le 
mode  de  fabrication,  le  moulage,  l'application,  les  avantages  et  les 
inconvénients  des  yeux  artificiels  dans  les  récents  traités  sur  la  pro- 
thèse oculaire  de  Pansier  et  de  Coulomb  (2). 

On  fera  la  prothèse  provisoire  assez  tôt  après  l'énucléation,  dès  le 
quinzième  ou  vingtième  jour  par  exemple,  pour  empêcher  les  culs- 
de-sac  de  se  rétrécir,  et,  vu  les  inconvénients  réels  de  la  prothèse, 
surtout  chez  les  ouvriers,  il  faut  convenir  que  les  ennuis  de  la  pièce 
artificielle  sont  une  des  raisons  qui  doivent  s'opposer  à  Vabus  de 
l'énucléation  (de  Wecker),  aussi  chez  les  enfants  où  les  opérations 
partielles  restent  souvent  préférables;  mais  ce  souci,  de  même  que  la 
mobilité  plus  grande  des  yeux  artificiels,  lorsqu'ils  s'appuient  sur 
des  moignons,  mobilité  mesurable  au  périmètre  (Truc),  ne  doit 
cependant  entrer  en  ligne  de  compte  que  pour  peu  de  chose,  lorsque 
l'énucléation  d'un  œil  dangereux  ou  intolérable  est  formellement 
indiquée. 

(1)  Leprince,  Traitement  de  l'ectropion  ex  vacuo  par  l'opération  en  vanne  (Truc), 
Thèse  de  Montpellier,  1898. 
(2    Coulomb,  L'œil  artiîiciel.  Thèse  de  Paris,  1905. 
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XIII.  —  MALADIES  DE  L'ORBITE. 

TRAUMATISMES. 

Les  contusions  de  l'orbite  provoquent  souvent  la  section  du  tissu 
sous-cutané  sur  les  rebords  tranchants  de  la  cavité  et  une  infiltra- 
tion de  sang  et  de  sérosité,  qui  se  transforme  facilement  en  abcès  à  la 
moindre  écorchure.  On  a  signalé  aussi  des  névralgies  jou  la  perte 
delà  sensibilité  de  certains  fiiets  nerveux  contusionnés  ou  écrasés.  La 
contusion  au  niveau  du  sac  lacrymal  pourrait  donner  une  dacryo- 
cystite  aiguë  (Mackensie).  Mais  il  s'agit  surtout  d'occlusion  par 
fracture  dans  les  grands  écrasements  coup  de  pied  de  cheval,  accident 
de  chemin  de  fer,  grands  projectiles,  etc.).  On  devra,  par  un  examen 
soigné  de  l'œil,  s'assurer  que  la  contusion  n'y  a  pasentraîné  de  lésions 
graves  (luxations  cristalliniennes,  hémorragies,  ruptures  de  la 
choroïde,  etc.)  et  qu'il  n'y  a  aucun  retentissement  du  côté  du  nerf 
optique,  ce  qui  est  le  cas  pour  bien  des  cécités  après  contusion  du 
sourcil. 

L'antisepsie  et  la  compression  ouatée  préviendront  l'infection  des 
contusions  avec  érosions. 

Les  fractures  de  l'orbite  (l),  directes  ou  indirectes,  suivant  qu'il 
s'agit  d'un  coup 'ou  d'une  chute  surl'orbite,  d'un  écrasement  (forceps), 
ou  d'une  fracture  du  crâne  atteignant  secondairement  l'orbite,  et  les 
plaies,  sont  parfois  compliquées  de  corps  étrangers,  qui  peuvent 
passer  inaperçus  et  rester  plusieurs  semaines  ou  davantage  des  années 
même:  en  place.  Les  grains  de  plomb,  les  balles  de  revolver,  de  volu- 
mineux morceaux  de  bois  (bout  de  parapluie,  crayon),  des  aiguilles, 
provoquent  cependant,  outre  des  phlegmons,  de  graves  lésions  du 
nerf  optique 'atrophie  totale),  des  nerfs  et  muscles, paralysies  trauma- 
tiques),  de  l'exophtalmie,  pulsatile,  ou  non,  de  l'énophtalmie.  ou  quel- 
quefois la  luxation  du  globe  (volumineux  projectiles  de  nature  très 
diverse)  :  les  balles  dépassent  souvent  l'orbite  et  vont  s'implanter 
dans  la  base  du  crâne.  Les  corps  étrangers,  dont  Coqueret  (2)  cite 
vingt-quatre  espèces  différentes,  se  logent  surtout  contre  la  paroi 
interne  défoncée,  empiétant  sur  les  fosses  nasales,  les  sinus  frontaux 
(fractures  au  niveau  du  sourcil)  et  maxillaires.  Enfin  on  a  signalé, 
comme  dans  les  cas  célèbres  de  Xélaton,  des  anévrvsmes  artério- 
veineux.  La  fracture  du  sinus  frontal  a,  dans  un  de  nos  cas,  déter- 
miné, pendant  quelques  jours,  un  écoulement  de  liquide  céphalo- 
rachidien  par  l'infundibulum  et  la  fosse  nasale  correspondante. 

(1)  Consulter  Poissonnier,  Les  fractures  de  l'orbite  (Gaz.  des  hop.,  1905). 

(2)  Coqueret,  Les  plaies  pénétrantes  du  crâne  par  voie  orbitaire,  Thèse  de  Paris, 
1905. 
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Dans  un  certain  nombre  de  fractures,  des  esquilles  sont  déplacées 
et  le  rebord  même  de  l'orbite  détaché. 

L'emphysème  des  paupières  et  de  l'orbite  accompagne  générale- 
ment les  fractures  de  la  paroi  nasale,  des  sinus  et  de  l'unguis.  Les 
fractures  des  sinus  frontaux,  en  communication  avec  l'air  et  avec 
la  muqueuse  des  fosses  nasales  et  du  sinus,  qui  sont  recouverts  à 
l'état  normal  de  microbes,  sont  en  réalité  des  fractures  compliquées 
et  peuvent  s'accompagner  de  suppuration  profonde,  alors  que  la 
peau  n'a  pas  été  érodée.  Nous  avons  vu  un  cas  typique  de  ce  genre. 

Le  danger  visuel  des  fractures  directes  ou  indirectes  git  dans  la 
lésion  du  canal  optique,  avec  attrition  du  nerf  optique,  quelquefois 
hémorragie  dans  ses  gaines  et  atrophie  du  nerf,  d'où  amaurose 
unilatérale. 

Le  pronostic  des  blessures  orbilaires  à  direction  antéropostérieure 
est  très  grave  pour  la  vie  :  celui  des  blessures  à  direction  latérale, 
horizontale,  est  grave  pour  lavue,  car  souvent  les  deux  nerfs  optiques 
ou  les  deux  yeux  sont  détruits. 

Les  corps  étrangers  en  plomb  sont  les  mieux  supportés,  étant 
moins  infectés  que  les  autres  au  moment  de  la  pénétration  :  mais  ils 
ne  sont  cependant  pas  aseptiques,  lorsqu'ils  ont  rencontré  la  peau  ou 
la  conjonctive,  normalement  microbiennes.  Le  phlegmon  orbitaire 
se  développe  de  longues  années  après,  par  une  infection  surajoutée 
au  niveau  du  corps  étranger  ignoré. 

La  radiographie  est  formellement  indiquée  dans  presque  tous  les 
cas  de  fracture  où  l'on  suppose  un  corps  étranger. 

On  est  autorisé  parfois  à  user  du  sondage  avec  un  stylet  flambé  ou 
de  l'explorateur  électrique  de  Trouvé,  qui  résonne  au  contact  des 
balles  et  avec  lequel  nous  avons  extrait  une  balle,  en  1893  (1).  On 
n'interviendra  pas  pour  les  balles  et  grains  de  plomb  bien  tolérés. 

On  prendra  de  grandes  précautions  pendant  l'extraction  des  corps 
étrangers  intraorbitaires  pour  éviter  de  léseiTceil  déjà  plus  ou  moins 
altéré. 

Pour  certaines  plaies  orbito-craniennes,  on  pourra  être  amené  à 
une  large  désinfection  orbitaire,  avec  suppression  de  l'œil  s'il  est 
très  altéré,  etmême trépanation  (2). 

Lorsqu'il  existe  un  eal  vicieux,  on  libérera  l'adhérence  profonde  et 
on  ira  de  bonne  heure  à  la  recherche  des  fragments  déplacés. 

Onn'hésiterapas  à  mobiliserle  fragment  osseux  et  à  le  fixer  en  bonne 
place  soit  par  des  crochets  ou  des  fds  métalliques,  soit  par  des  che- 
villes d'ivoire.  Gayet  a  dû  à  cette  pratique  un  succès  remarquable  (3), 
ayant  entraîné  une  véritable  restauration  de  l'orbite.  Gomme  le 
dit  Panas,  on  pourrait  aussi  utiliser  des  fragments  d'os  empruntés 

(1)  A.  Terson,  Journal  des  praticiens,  1893. 

(2)  CoQUERET,    lùC.    Cit. 

(3)  Gayet,  Arch.  d'opht.,  1892. 
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aux  crânes  d'animaux,  ou  d'os  décalcifiés,  procédé  dont  nous  avons 
pu  voir  de  remarquables  résultats  à  l'hôpital  Necker  (1),  on  utilisera 
des  prothèses  métalliques  sous-cutanées. 

INFLAMMATIONS. 

Le  périoste  et  l'os,  le  tissu  cellulo-graisseux,  la  bourse  téuonienne, 
les  veines  ophtalmiques  et  les  sinus  de  la  dure-mère  peuvent  être 
le  terrain  d'infections  diverses. 

Ostéites  et  périostites.  —  Les  ostéopériostiles  reconnaissent, 
du  côté  de  l'orbite,  les  causes  générales  déjà  étudiées  dans  ce  Traité 
pour  toutes  les  ostéopériostites  2),  mais  plus  souvent  des  causes  de 
voisinage   sinusites). 

La  plupart  des  suppurations  osseuses  du  rebord  orbitaire  supé- 
rieur dérivent  d'une  sinusite  frontale  Panas)  :  celles  du  rebord  infé- 
rieur abcès  froid  de  l'orbite)  de  la  tuberculose  parfois  symétrique 
de  l'os  malaire  ou  d'une  sinusite  maxillaire,  rarement  d'une  dacryo- 
eyslite  scrofuleuse  ou  tuberculeuse,  qui  sera  d'ailleurs  parfois  con- 
sécutive à  une  ostéite  tuberculeuse.  Dans  quelques  cas.  un  trauma- 
ti>me  sous-périosté  profond  et  infecté  piqûres,  chutes  sur  un  piquel 
a  engendré  des  ostéopériostites  chroniques,  et  des  corps  étrangers 
fixés  dans  l'os  ont  été  l'origine  des  accidents  tardifs.  Comme  cause 
générale,  en  plus  de  la  tuberculose,  on  doit  une  mention  spéciale 
aux  périostites  syphilitiques,  résultant  de  la  syphilis  acquise  ou  héré- 
ditaire, chez  les  très  petits  enfants  comme  chez  les  adultes. 

On  pensera  aussi  à  Vaclinomycose. 

Les  symptômes  de  la  périostite  sont  assez  variables  et  quelquefois 
faciles  à  confondre  pour  la  forme  aiguë  avec  le  phlegmon  :  un 
phlegmon  ou  une  phlébite  des  sinus  peuvent  d'ailleurs  la  terminer. 

DIAGNOSTIC.  —  On  s'attachera  avant  tout  à  bien  localiser  le  siège 
primitif  delà  périostite,  car  presque  toujours,  pour  les  périostites  du 
pourtour  et  de  la  base  de  l'orbite,  une  sinusite  est  en  cause  parfois 
même  (Beauvois)  chez  les  enfants,  malgré  les  assertions  qui  en  niaient 
la  possibilité  anatomique.  Chez  les  enfants  et  le  nouveau-né  (3) 
(exophtalmie  congénitale),  la  syphilis  héréditaire  est  fréquemment 
enjeu,  et  il  s'agit  de  périostites  qui,  en  quelques  jours,  forment  une 
masse  dure,  cédant  rapidement  aux  frictions  mercurielles  inten- 
sives. 

La  périostite  du  fond  et  du  sommet  de  l'orbite,  avec  exophtalmie 
directe  ou  à  peine  oblique,  est  parfois  au  début  difficile  à  dia- 
gnostiquer. Elle  peut  exister  aussi  chez  le  nouveau-né  et  s'accom- 

(1)  Bcscarlet,  Thèse  de  Paris,  1892. 

(2)  Voy.  A  ou  l'eau  Traité  de  chir.,  fasc.  V  :  Maladies  des  os. 

(3)  Mracbk,  Zur  Syph.  der  Orbita    Wiener  klin.  }\'ochenschr.,  1886). 
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pagne,  si  elle  siège  sur  la  fente  sphénoïdale,  de  paralysies  muscu- 
"laires    précoces;    l'absence    de    fièvre    intense    fera  en    général  le 
diagnostic  avec  le  phlegmon  de  l'orbite. 

On  pensera  toujours  à  la  syphilis  tertiaire,  précoce  ou  tardive,  ou 
enfin  héréditaire,  et  on  ordonnera,  chez  l'adulte,  un  traitement 
intensif  (frictions,  et  surtout  injections  de  biiodure  ou  de  calomel)  ; 
chez  l'enfant,  on  agira  avec  vigueur  par  les  frictions  mercurielles 
que  nous  y  avons  vu  très  efficaces. 

Quand  la  suppuration  est  probable,  l'incision  exploratrice,  le  long 
du  rebord  orbitaire,  par  la  peau,  et  non  par  la  conjonctive  voie 
mauvaise  et  risquant  de  provoquer  l'infection  externe  de  l'œil  ,  est 
la  meilleure.  On  pénétrera  profondément  avec  une  sonde  cannelée 
pour  tacher  de  découvrir  le  pus,  et  on  drainera. 

Dans  les  cas  chroniques,  on  aura  souvent  des  séquestres  à  extraire, 
et  une  intervention  osseuse  pourra  être  proposée  plus  tard  pour  remé- 
dier aux  difformités.  On  traitera  longtemps  la  cause  générale  u 
voisine  (nez,  sinus,  dents)  pour  éviter  les  récidives. 

Ténonitc.  —  La  ténonite  est  l'arthrite  ou  plutôt  la  léno-synovite 
de  la  bourse  séreuse,  qui  permet  les  mouvements  oculaires.  Une 
injection  irritante  dans  celte  cavité  la  réalise  et  donne  un  tableau 
expérimental  de  ses  symptômes. 

HISTORIQUE.  —  D'abord  différenciée  par  O.  Ferrai,  cette  affection 
est  aujourd'hui  bien  connue,  grâce  aux  travaux  de  Mackensie,  Ber- 
lin, Knapp,  Mooren  et  Panas  (1). 

ÉTIOLOGIE.  —  C'est  avant  tout  chez  des  rhumatisants  que  l'affec- 
tion se  développe  spontanément.  Mais,  en  somme,  l'étiologie,  en 
dehors  du  rhumatisme  franc  ou  larvé  et  du  rhumatisme  blennorra- 
gique  (Galezowski,  Panas,  Puech),  est  celle  de  la  téno-synovite,  où 
toute  origine  infectieuse  pourra  entrer  en  ligne  de  compte. 

Comme  traumatisme,  les  blessures  et  les  opérations  (strabotomie) 
la  provoqueraient,  et  les  premiers  temps  de  la  strabotomie  ont  vu 
évoluer  des  phlegmons  de  l'orbite  qui  ont  dû  commencer  par  des 
ténonites  suppurées. 

Une  infection  de   voisinage  (érysipèle,  panophlalmie,  etc.)  peut 

la  faire  naître,   et   les  infections  générales  sont  surtout  à  craindre 

influenza,  etc.).  Nous  croyons  môme  que  bien  des  cas  ont  dû  passer 

inaperçus  dans  une  multitude  d'infections,  à    cause  des  difficultés 

relatives  du  diagnostic  pour  les  praticiens. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Le  signe  caractéristique  est  la  gène 
extrême  dans  les  mouvements  d'abduction  et  d'adduction  de  l'œil.  En 

(1)  Panas,  Arch.  d'opht.,  1883. 
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deux  à  trois  jours,  ces  douleurs  deviennent  assez  vives  pour  arra- 
cher un  cri  au  malade,  et  on  constate  des  signes  objectifs  assez 
marqués. 

Il  existe  en  effet  un  chémosis  presque  transparent  cerclant  la 
cornée,  sans  qu'il  y  ait  une  vive  irritation  conjonctivale  sécrétante. 
Ce  chémosis  s'accompagne  d'une  légère  exophtalmie.  Le  second 
<i'il  se  prend  deux  ou  trois  jours  après  le  premier,  mais  pas  toujours 
aussi  complètement.  Dans  un  cas  que  nous  avons  observé  chez  une 
religieuse, à  la  suite  d'une  forme  rhumatoïde  del'influenza,  le  second 
œil  ne  devint  malade  que  huit  jours  après.  De  très  rares  cas  sont 
unilatéraux. 

En  quelques  semaines,  l'affection  est  terminée,  mais  elle  laisse 
pendant  quelque  temps  un  certain  degré  de  gène  et  de  tiraillement 
dans  les  mouvements  des  muscles  oculaires. 

L'affection  se  produit  surtout,  chez  des  adultes  et  peut  compliquer 
la  sclérite  rhumatismale   I  ralezowski  ,  d'où  une  scléroténonite. 

La  terminaison  favorable  est  la  règle,  indépendamment  des  acci- 
dents articulaires  ou  goutteux  que  la  ténonite  précède,  accompagne 
ou  suit.  Le  fond  de  l'oeil  est  normal,  et  l'iris  ne  se  prend  généralement 
pas.  Les  atrophies  optiques  que  l'on  a  rapportées  à  des  ténonites 
sont  encore  à  démontrer.  Seules,  les  veines  rétiniennes  peuvent  être 
un  peu  gonflées  Panas)  ;  parfois  l'acuité  visuelle  baisse  légèrement, 
et  la  réfraction  varie  avec  la  compression  oculaire  (Terson  père). 

Il  existe  des  cas  chroniques  rappelant  pendant  un  certain  temps 
l'évolution  insidieuse  d'une  tumeur,  mais  qui  disparaissent  par  les 
moyens  qui  amènent  la  guérison  d'une  arthrite  chronique. 

Dans  les  très  rares  cas  suppures  (Fuchs,  Gasparrini),  le  pneumo- 
coque,  que  l'on  peut  ramener  par  l'incision  ou  la  ponction  explora- 
trice, a  été  le  microbe  en  cause. 

DIAGNOSTIC.  —  La  bilatéralité,  les  antécédents  rhumatismaux, 
l'acuité  visuelle  à  peu  près  normale,  le  chémosis  sans  symptômes 
graves,  et  surtout  Y  absence  presque  complète  de  fièvre,  permettent  à 
l'observateur  d'arriver  au  diagnostic. 

Les  phénomènes  locaux  et  généraux  rapidement  aggravés,  l'ori- 
gine en  général  facile  à  mettre  en  évidence,  les  douleurs  à  la  pression, 
les  lésions  intraoculaires  et  l'affaiblissement  visuel,  bien  plus 
intenses  dans  les  autres  infections  orbitaires,  empêcheront  la  con- 
fusion avec  le  phlegmon  et  les  phlébites  orbitaires  et  une  grave 
erreur  de  pronostic. 

Les  gommes  en  nappe  épisclérale  pourraient  en  imposer  pour  une 
sorte  de  ténonite  gommeuse  (de  Wecker). 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  sera  celui  du  rhumatisme  :  sali- 
cylates,   aspirine,  anlipyrine,  dionine,  compresses  et  cataplasmes 

Chirurgie.  XVII.  23 
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chauds,  pansement  ouaté  sec.  Une  cure  hydrothermale  appropriée 
atténuera  le  danger  des  récidives.  On  évitera  tout  logement  humide. 

Panas  et  Dransart  ont  proposé  de  pratiquer  des  capsulotomies, 
c'est-à-dire  des  incisions  ténoniennes,  comme  celles  qui  permettent 
d'arriver  sur  les  muscles  dans  l'opération  de  la  ténotomie.  Ce  débri- 
dement  provoquerait  l'évacuation  de  l'hydropisie,  empêcherait  même 
des  complications  du  côté  du  nerf  optique.  Mais  il  faut  convenir 
que  seuls  les  cas  graves  et  traînants  sont  justiciables  de  cette  théra- 
peutique directe. 

Phlegmon  de  l'orbite.  —  SYMPTOMATOLOGIE.—  Le  phlegmon 
de  l'orbite  débute  par  des  douleurs  assez  vives  accompagnées  de 
gonflement  de  la  conjonctive,  des  paupières  et  de  gêne  dans  les 
mouvements  des  yeux.  Rapidement  une  exophtalmie  s'accuse.  Les 
douleurs  et  l'état  général  sont  ceux  de  toute  suppuration  grave. 
L'évolution  est  plus  ou  moins  aiguë  :  on  a  cité  des  cas  où  elle  a  été 
tellement  lente  qu'on  a  pu  parler  de  phlegmon  chronique,  soit  par 
corps  étrangers  anciens  et  ignorés,  soit  par  périostite  chronique 
(sinusites). 

En  général  unilatérale,  la  lésion  peut  être  bilatérale  (Baas,  Galle- 
maerts);  elle  siège  plus  souvent  à  gauche,  comme  la  thrombo- 
phlébite. 

Les  phénomènes  visuels  et  autres  varient  d'ailleurs  suivant  le 
siège  exact  du  phlegmon.  La  vision  est  peu  ou  pas  atteinte  dans  les 
phlegmons  latéraux,  supérieurs  ou  inférieurs,  sans  propagation  à  la 
loge  rétro-oculaire:  mais,  dans  le  phlegmon  postérieur  et  dans  le 
phlegmon  total,  la  vision  diminue  en  général  très  vile  et  arrive  en 
quelques  heures  à  la  cécité  complète:  le  nerf  optique  comprimé 
montre,  à  l'ophtalmoscope,  limage  d'une  stase  papillaire  ou  ordinai- 
rement d'une  décoloration  de  la  papille  qui  s'atrophie  totalement  et 
définitivement  :  on  a  quelquefois  noté  un  décollement  de  la  rétine 
(de  Graefe). 

Dans  quelques  cas,  très  rares,  la  résolution  est  possible  (émissions 
sanguines)  ;  plus  souvent  l'ouverture  et  l'écoulement  du  pus  amènent 
la  guérison  progressive  du  phlegmon,  mais  non  la  guérison  de 
l'atrophie  du  nerf  optique. 

Il  se  produit  parfois  des  complications  graves,  telles  que  le  phleg- 
mon de  l'œil,  la  propagation  dans  le  crâne  par  ostéopériostite  nécro- 
sante ou  par  phlébite  des  sinus,  la  méningite,  les  abcès  du  cerveau, 
la  pyohémie  et  la  mort. 

ÉTIOLOGIE.  —  Il  faut  d'abord  chercher  une  cause  de  voisinage 
[sinusite    1    .  Nous  avons  vu  plusieurs  cas  de  phlegmon  orbitaire  à 

(1)  Vny.  Nouveau  Traité  de  chir.,  fasc.  XVIII,  Maladies  des  fosses  nasales  et 
des  sinus. 
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la  suite  d'une  sinusite  maxillaire  ou  plus  rarement  d'une  sinusite 
frontale. 

L'étude  des  complications  oculaires  des  sinusites  périorbilaires  a 
■été  complètement  renouvelée  dans  ces  dernières  années,  grâce  aux 
travaux  de  E.  Berger  et  de  Panas.  Nous  nous  bornons  ici  à  indiquer 
en  plus,  pour  le  sinus  frontal,  les  travaux  de  Panas  et  Guillemain  (1)  ; 
pour  le  sinus  sphénoïdal,  les  travaux  de  E.  Berger  et  de  Kaplan  (2)  : 
pour  les  cellules  ethmoïdales,  le  travail  de  Rohmer  (3);  pour  le  sinus 
maxillaire,  la  thèse  de  Courtaix  (4),  l'observation  si  complète  de 
Panas  5  ;  enfin  le  Traité  des  sinusites  (1895    de  Kuhnt. 

Mentionnons  encore  le  travail  d'ensemble  publié  par  Guillemain 
et  nous-mème  (6),  le  chapitre  des  complications  oculaires  des 
sinusites  du  Traité  de  Panas  et  le  rapport  de  Lapersonne    7  . 

Les  int'ection>  chroniques  des  fosses  nasales  avec  ou  sans  ostéo- 
périostites  ozène  ,  les  infections  bucco-pharyngées,  lessupparations 
péridentaires,  l'ablation  des  dents  en  plein  phlegmon  péridentaire. 
les  angines  (Nettleship,  Truc  ,  les  parotidites  (Baas)  sont  ensuite  en 
cause,  de  même  que  Yérysipèle  facial,  l'anthrax,  la  pustule  maligne, 
la  dacryoeystite  suppurée  et  la  panophtalmie. 

Les  traumatismes,  les  corps  étrangers,  doivent  être  aussi  signalée 
dans  l'étiologie,  de  même  que  le  cathétérisme  des  voies  lacrymales. 

Parfois,  une  infection  générale  se  double  d'une  infection  de 
voisinage  :  la  syphilis  lésions  buccales  ,  les  fièvres  éruptives  Galle- 
maerts  .  l'influenza   Pergens)  avec  ou  sans  sinusite,  la  pyohémie. 

Il  semble  probable  que  les  microbes  arrivent  à  l'orbite  plus  souvent 
par  les  veines  ou  les  canaux  vasculaires  émissaires  que  par  le  tissu 
cellulaire  et  les  lymphatiques.  Mais  tous  ces  mécanismes  sont  pos- 
sibles, de  même  que  la  perforation  au  cours  de  l'ostéite  chronique 
des  parois  papyracées  des  sinus.  Les  microbes  en  jeu  sont,  outre  le 
streptocoque  (érysipèle  .  les  staphylocoques  anthraxj,  le  pneumo- 
coque, le  diplocoque  de  Friedlander,  le  bacille  pyocyanique  Per- 
gens1, qui  peuvent  être  associés.  Dans  un  cas  de  phlegmon  de  l'orbite 
à  staphylocoque  doré  pur,  compliqué  de  méningite,  le  streptocoque 
fut  l'agent  A.  Terson  el  Cuénod  de  l'infection  secondaire  méningi- 
.tique. 

DIAGNOSTIC.  —  Il  se  fera  surtout  avec  la  ténonite,  qui  ne  pourrait 
•en  imposer  qu'au  début,  et  avec  la  thrombo-phlébite,  où  la  mobilité 
-du  globe  reste  plus  complète  et  qui  est  plus  souvent  bilatérale. 

1    Guillemain,  Arch.  d'opht..  1891. 

(2)  Kaplan,  Thèse  de  Paris,  1891. 

(3)  Rohmer,  Soc.  franc,  d'opht.,  1S95. 

(4)  Courtaix,  Thèse  de  Paris,  1891. 

(5)  Panas,  Arch.  d'opht..  1895. 

(6)  Guillemain  et  A.  Terson,  Gaz.  des  hop.,  1892. 
"    De  Lapersonne,  Soc.  fraie,  d'opht.,  1901. 
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Le  pronostic  est  toujours  sérieux,  pour  la  vue  et  parfois  pour  la 
vie,  s'il  s'agit  de  phlegmons  profonds.  On  voit  des  cas  largement 
ouverts,  drainés  avec  soin,  se  compliquer  tardivement,  au  bout  de 
plusieurs  semaines,  d'abcèsdu  cerveau  ou  de  phlébite  intracranienne. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  consiste,  après  tentative  de  réso- 
lution par  les  sangsues  en  abondance  à  la  tempe,  résolution  que 
nous  avons  observée  dans  l'incision  précoce  au  niveau  de  l'abcès,, 
par  la  peau,  et  surtout  en  bas,  le  long  du  rebord  orbitaire.  Un  pan- 
sement humide,  froid  et  évaporant,  avec  drainage,  l'accompagne. 
Un  régime  tonique  et  un  traitement  antiseptique  général  (collargol) 
seront  indiqués.  Il  faudra  tout  de  suite  traiter  la  cause  (lésions  des 
sinus,  des  dents)  par  la  trépanation  très  large,  les  irrigations  anti- 
septiques et  l'avulsion  des  dents  cariées.  Mais  cela  ne  suffît  pas  tou- 
jours; aussi  dans  les  cas  où,  malgré  ce  traitement,  des  complica- 
tions pyohémiques  cérébrales  sont  à  craindre,  on  ouvrira  Vorbite,  en 
faisant  sauter  les  os  infectés  et  les  séquestres,  au  lieu  de  se  contenter 
de  désinfecter  le  sinus.  Cette  conduite  devra  être  faite  en  temps  utile 
pour  éviter  la  phlébite  intracranienne  et  donnera  des  succès  dans 
des  cas  jugés  désespérés,  comme  nous  l'avons  vu. 

Phlébite  orbitaire.  —  Les  relations  des  veines  ophtalmiques, 
d'une  part  avec  les  veines  faciales,  d'autre  part  avec  les  sinus  caver- 
neux, expliquent  l'origine  faciale  de  la  plupart  des  phlébites 
orbitaires  et  leur  complication  fréquente  par  thrombo-phlébite  des 
sinus  de  la  dure-mère.  Il  faut  déplus  noter  que  plusieurs  veines  des 
l'o— es  nasales  entrent  dans  l'orbite  par  les  trous  ethmoïdaux,  et  il  y  a 
aussi  des  communications  entre  les  veines  dentaires  et  les  veines 
ophtalmiques.  Comme  l'établissent  les  recherches  anatomo-cliniques 
de  Cruveilhier,  de  Panas  et  Festal,  de  Gurwitsch,  de  Trolard,  les 
veines  de  la  partie  postérieure  du  maxillaire  inférieur  et  du  plexus 
amygdalien  ont  des  anastomoses  avec  le  plexus  ptérygoïdien  et  avec 
le  sinus  caverneux  par  des  veines  passant  par  le  trou  ovale  :  l'infection 
des  sinus  caverneux  atteint  alors  secondairement  la  veine  ophtal- 
mique. Il  yadonedeux  variétés  de  phlébite  orbitaire,  bien  distinctes, 
à  tous  points  de  vue  :  la  primitive,  commençant,  et  la  secondaire,. 
finissant,  par  l'orbite. 

L'histoire  de  la  phlébite  ophtalmique  commence  avec  Graves, 
Béraud,  Cassou  (1).  Les  travaux  de  Trude  (1861),  Blachez,  Le  Dentu, 
Verneuil,  Heubner,  Leber,  les  recherches  anatomiques  signalées 
plus  haut,  les  thèses  de  Fauvel  et  de  Gaillard  (2),  et  bien  d'autres 
sont  très  complètement  exposés,  avec  des  observations  nouvelles, 
dans  la  remarquable  thèse  de  Lancial  (3).  A  la  suite  d'une  observa- 

(1)  Cassou,  Thèse  de  Paris,  1853. 

(2)  Fauvel  et  Gaillard.   Thèses  de  Paris,  1887. 

(3)  Lancial,  Thèse  de  Paris,  1888. 
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lion  complète  avec  nécropsie  et  examen  bactériologique,  nous  avons 
réuni,  dans  une  étude  d'ensemble,  tout  ce  qui  a  trait  aux  origines 
bucco-pharyngées  de  la  maladie  1  .  Signalons  encore  les  intéres- 
santes contributions  de  Vîllard  [2]  et  de  Mitvalsky  (3). 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Dans  la  variété  commençant  par  l'orbite, 
des  douleurs  orbitaires  moins  vives  que  dans  le  phlegmon,  un  peu 
d'œdème  des  paupières  et  un  chémosis  séreux  de  la  conjonctive,  se 
développent  assez  rapidement  d'un  seul  côté:  cet  état  se  prolonge 
en  s'aggravant  lentement  pendant  quelques  jours,  et  l'exophtalmie 
unilatérale  s'accuse  :  elle  est  un  peu  réductible,  et  l'œil  n'est  pas 
enchâssé  dans  un  tissu  dur,  comme  au  début  du  phlegmon.  Néan- 
moins il  est  des  cas  (Vossius  où  ces  symptômes  lents  précèdent  le 
phlegmon  qui  termine  tardivement  la  scène,  parfois  des  deux  côtés, 
et  se  complique  d'ulcération  des  deux  cornées    Boucher     i  . 

Le  délire,  l'agitation  ou  le  coma,  une  fièvre  intense  annoncent 
le  début  d'accidents  cérébraux,  et  la  mort  survient  plus  ou  moins 
rapidement:  mais  on  a  pu  voir,  auparavant,  un  degré  d'exophtalmie 
et  d'œdème  du  côté  opposé  se  manifester,  démontrant  que  l'infection, 
traversant  le  sinus  coronaire,  a  émigré  dans  le  sinus  caverneux  et 
l'orbite  opposés  :  c'est  la  preuve  palpable  de  l'infection  des  sinus  de 
la  dure-mère.  Quelquefois  l'infection  sanguine  générale  emporte  le 
malade  Dubreuil,  Schmidt  avant  qu'il  y  ait  trace  d'infection  puru- 
lente des  sinus  caverneux  ou  des  méninges. 

Dans  la  variété  consécutive  à  la  phlébite  de  la  base  du  crâne,  les 
phénomènes  cérébraux  compliquent  d'abord  l'affection  originelle,  et 
rapidement  l'on  voit  apparaître  une  exophtalmie  double  d'emblée, 
d'intensité  inégale  de  chaque  côté.  Dans  des  cas  exceptionnels  Boi- 
teux. Démons,  A.  Terson),  l'exophtalmie  est  unilatérale  et  débute 
même  du  côté  opposé  an  sinus  pris  d'abord. 

Les  phénomènes  ophtalmoscopiques  se  réduisent  à  une  dilatation 
veineuse  avec  léger  œdème  papillaire:  mais  ils  n'ont  ni  la  fixité  ni  la 
fréquence  de  ceux  qui  accompagnent  le  phlegmon  de  l'orbite. 

Le  pronostic  est,  surtout  pour  la  forme  secondaire,  d'une  gravité 
exceptionnelle  :  néanmoins  un  certain  nombre  de  cas,  voisins  du 
phlegmon,  pourraient  s'arrêter  :  on  a  pu  voir  alors  des  abcès,  fixant 
et  évacuant  l'infection,  former  la  terminaison  de  la  maladie.  Il  est 
possible  que  certaines  iridochoroïdites  suppurées,  dues  à  des  an- 
gines True,  et  n'ayant  pas  entraîné  la  mort  des  malades,  malgré 
des  accidents  cérébraux,  aient  été,  à  un  moment  donné,  précédées 
et  accompagnées  de  phlébites  des  sinus. 

(î)  A.  Terson,  liée.  d'«phl..  1*94. 
(2)  Villaud,  Arch.  d'iipht.,  1S95. 
1^3)  Mitvalsky,  Arch.  dophl..  1895 

(4)  Borr.HRn,  Phlébile  laciale  double  par  anthrax  de  la  lèvre  supérieure,  suppu- 
ration des  deux  orbites  et  des  deux  cornées    flec  dophl.,  18*4  . 
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ÉTIOLOGIE.  —  Le  plus  souvent  les  phlébites  ophtalmiques  sont 
liées  à  une  infection  de  voisinage  (face,  cavités  buccale,  nasale,, 
auriculaire,  œil,  cuir  chevelu,  etc.).  Les  autres  causes  sont  des  in- 
fections générales,  telles  que  les  fièvres  graves  (puerpéralité,  etc.)r 
la  cachexie  (diarrhées  chroniques,  tuberculose,  cardiopathies,  etc.), 
la  thrombophlébite  reconnaissant  même  alors  une  origine  micro- 
bienne (Vaquez). 

Les  Iraumaiismes  crâniens  et  orbitaires,  surtout  les  fractures  com- 
pliquées de  plaie,  peuvent  entrer  en  ligne  de  compte.  De  plus,  les 
lésions  inflammatoires  des  os  du  crâne,  en  particulier  la  carie  du 
sphénoïde,  du  rocher  et  de  l'apophyse  mastoïde  ; 

Les  lésions  auriculaires  (^otites)  ; 

Les  lésions  nasales  (rhinites  chroniques,  surtout  avec  lésions 
osseuses,  tumeurs,  ozène,  résection  du  maxillaire  supérieur)  ; 

Les  lésions  orbito-oculaires  lostéopériostites,  panophtalmies  avec 
ou  sans  énucléation,  cathétérisme  et  injection  lacrymales  [Le- 
plat)  ; 

Les  lésions  bucco-pharyngées.  La  carie  dentaire,  par  les  lésions 
péridentaires  qu'elle  entraine  (Courtaix),  l'avulsion  des  dents  en  pleine 
fluxion,  sont  au  premier  rang.  D'une  façon  générale,  les  lésions  delà 
mâchoire  supérieure  provoquent  surtout  soit  un  phlegmon  orbitaire, 
soit  une  phlébite  primitive  pouvant  arriver  (dents  antérieures)  par  la 
veine  faciale  (Duret).  Il  en  est  tout  autrement  (A.  Terson)  des  lésions 
de  la  mâchoire  inférieure,  dontles  veines  vont  d'emblée  vers  les  plexus 
ptérygoïdiens  :  la  phlébite  des  sinus  veineux  et  celle  orbitaire  secon- 
daire sont  alors  la  règle,  et,  pour  des  raisons  inexpliquées,  la  lésion 
siège  presque  toujours  à  gauche  (Pietkiewicz,  Van  Leynseele, 
Meynier,  Tueffert,  Boiteux,  Démons,  Coppens,  A.  Terson).  Le 
phlegmon  de  l'orbite  (Teirlinck)  et  la  phlébite  primitive  sont  ici 
exceptionnels. 

L'épulis,  les  abcès  de  la  joue,  les  amygdalites  phlegmoneuses- 
(Ogle,  Blachez,  Panas,  Fauvel),  provoquent  aussi  la  phlébite  intra- 
cranienne.  On  sait  que  les  angines  peuvent  donnerdes  dacryoadénite* 
Panas),  des  irido-choroïdites  suppurées  (Berge,  Truc),  des  phleg- 
mons de  l'orbite  (Truc). 

Enfin,  plus  fréquemment  encore,  il  s'agit  d'infections  faciales. 
L'anthrax  et  les  furoncles  du  nez,  de  la  lèvre  supérieure,  aussi  bien 
chez  les  adultes  que  chez  les  enfants,  l'érysipèle,  l'orgelet  même 
(Lesniowski),  constituent  une  série  de  causes  d'un  mécanisme  désor- 
mais banal. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  ET  BACTÉRIOLOGIE.  —  Quelque- 
fois les  microbes  parcourent  les  veines  orbitaires  sans  donner  grande 
réaction  (Leber)  et  donnent  lieu  plus  loin  à  la  phlébite  des  sinus. 
Un  transport  plus  rapide  des  microbes  à  travers  le  sang  des  vais- 
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seaux  opposés  expliquerait  l'exophtalmie  unilatérale  dans  quelques 
cas  de  phlébite  secondaire  (Mitvalsky). 

Il  est  démontré,  depuis  de  Graefe  et.Cohn,  que  l'exophtalmie  ne  se 
produit  pas,  quand  la  lésion  est  bornée  aux  sinus,  sans  atteindre  les 
veines  ophtalmiques.  Il  en  était  ainsi  dans  notre  cas,  et,  du  côté 
exophtalmique,  les  veines  étaient  pleines  de  pus,  tandis  que  le  sinus 
caverneux  seul,  avec  intégrité  des  veines  orbitaires,  et  sans  caillot 
appréciable,  était  cependant  plein  de  pus  du  côté  opposé.  Les  expé- 
riences de  Fernari  parlent  également  dans  ce  sens. 

Presque  tous  les  sujets  atteints  sont  en  état  de  moindre  résistance 
dyscrasies,  suppurations  prolongées,  etc.  .  Notre  sujet  était  atteint 
de  cirrhose  hépatique  d'origine  alcoolique. 

Au  point  de  vue  microbien  (1),  on  retrouve  dans  les  veines  les 
microbes  originels  (staphylocoques  de  l'anthrax,  streptocoques  de 
l'érvsipèle,  etc.).  Dans  notre  cas  (ostéopériostite  du  maxillaire  infé- 
rieur), les  staphylocoques  et  les  streptocoques  existaient  seuls.  On  a 
aussi  trouvé  le  pneumocoque  (Okinchitz). 

Nous  croyons  que  la  carie  dentaire  exalte,  comme  le  fait  la  putré- 
faction, la  virulence  des  microbes,  qui  existent  normalement  dans 
les  cavités  nasale  et  bucco-pharyngée. 

On  trouvera  de  longs  détails  histologiques  sur  la  question,  dans 
les  travaux  de  Mitvalsky  (2). 

DIAGNOSTIC.  —  L'uailatéralité,  l'intensité  des  douleurs  et  de  la 
tièvre,  l'énorme  gonflement  dur  de  l'orbite,  feront  diagnostiquer  le 
phlegmon,  qui  peut  être  précédé  ou  suivi  des  diverses  variétés 
de  phlébite.  Dans  d'autres  cas,  la  bilatéralité  écartera  l'idée  d'un 
phlegmon. 

La  ténonite  pourrait  en  imposer  :  mais  les  antécédents  rhumatis- 
maux, l'intégrité  du  globe  oculaire  etdela  vision,  l'absence  d'origine 
locale,  la  persistance  d'un  bon  étal  général,  souvent  sans  fièvre, 
aideront  à  la  faire  éliminer. 

Les  caractères  plus  haut  décrits  serviront  à  différencier  la  phlébite 
primitive  de  la  phlébite  secondaire,  uni  ou  bilatérale. 

TRAITEMENT.  —  Au  point  de  vue  thérapeutique,  on  estinfiniment 
plus  désarmé  dans  la  forme  secondaire  que  dans  la  forme  primitive. 
Dans  les  deux  cas,  on  désinfectera  à  fond  l'origine  du  mal  carie, 
abcès,  anthrax,  panophtalmie,  angine,  etc.),  que  l'on  enlèvera,  le  cas 
échéant  (séquestres),  aussi  largement  que  possible. 

On  a  été  jusqu'au  curage  de  l'orbite. 

Zaufal,  Horsley  et  d'autres  ont  ouvert  le  sinus  et  lié  la  jugulaire  (3). 

(1)  Pour   toutes  les  infections  orbitaires,   consulter  Axenfeld,  Bakteriol.  in  der 
Augenheilk.,  Iéna,  1907. 
|2    Mitvalsky,  Areh.  d'opht.,  1895. 
(3)  Yoy.  Descazals,  Thèse  de  Paris,  1888. 
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Dans  la  phlébite  primitive,  dûment  diagnostiquée,  des  incisions 
orbitaires  exploratrices  et  des  injections  antiseptiques,  le  drainage, 
l'application  de  sangsues,  sont  indiquées. 

La  résection,  la  cautérisation  ignée  de  la  veine  faciale  infectée  ont 
été  recommandées  comme  moyens  prophylactiques  de  la  phlébite 
orbi  taire. 

On  soutiendra  l'état  général  comme  dans  toute  pyohémie,  on 
emploiera  le  collargol  et  une  sérothérapie  appropriée.  La  méthode 
des  abcès  de  fixation  devrait  être  essayée  ici. 


ENTOZOAIRES 

1°  Cysticerques.  —  Le  cysticerque  sous-conjonctival  est  moins 
rare  que  le  cysticerque  orbitaire.  De  Graefe  a  trouvé  ce  dernier 
une  fois  sur  quatre-vingt  mille  malades  et  en  a  fourni  la  première 
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Fig.  129.  —  Siège  habituel  du  cysticerque  de  l'orbite.  —  A,  coque  fibreuse  ; 
B,  cysticerque  (de  Graefej. 

observation.  Horner,  Sichel,  Hirschberg,  Badal  et  Fromaget  (1), 
Monthus  (2),  en  ont  successivement  rapporté  des  exemples. 

On  n'a  observé  l'affection  que  chez  déjeunes  sujets.  C'est  constam- 
ment près  du  rebord  orbitaire  qu'on  rencontre  le  parasite  (fig.  129  : 
il  est  très  rarement  dans  le  milieu  de  l'orbite,  mais  surtout  en  avant 
de  l'œil. 

Le  début  pourra  se  faire  par  une  tumeur  indolore  et  mobile,  avec 
ou  sans  névralgies  ;  plus  souvent  un  phlegmon  de  l'orbite  suit  ou 
masque  la  scène,  mais  il  y  a  plutôt  des  poussées  phlegmoneuses, 
ténoniennes  (Sgrosso),   ou  une  névrite  optique,  produites  par  les 

(1)  Fromaget,  Cysticerque  de  l'orbite  [Arch.  d'opht.,  1896). 

(2)  Monthus,  Cysticerque  de  l'orbite  [Arch.  d'oplit.,  1907). 
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sécrétions  irritantes  du  parasite,  qu'un  phlegmon  total  et  dans  Vm- 
tervalle  de  leurs  récidives  qui  laissent  souvent  une  blépharoptose, 
nn  finit  par  sentir  une  tumeur  dure. 

La  arche  es.  rapide,  e.  l'intervention  exploratrice  qu.  découvre 
1.  toque  fibreuse  du  parasite  don.  ta  possibilité  du  phlegmon  orbi- 
tnîrp  rnnstitue  le  principal  danger. 

Tes  dïmeÏÏons  du  cvltieerque  conlcuu  dans  une  capsule  fibreuse^ 
MsépÏZ,  souvent  du  volume  d'une  dalte  Pana,,  ne  sont  guère 
ne  de  centimé.re  à  2  millimètres  Hirsehberg  .  Le  récent  travail 
ëMonbuscon.ient  tous  les  détails  anatomo-pa.ho.og.ques.  Cepen- 
dant une  dernière  publication  1  insiste  sur  une  forme  spéciale 
!"„.  multilocutaire,  du  cysticerque  qui  sera.»  indépendante 
de  ta  forme  uniloculaire  (Melnikoff-Razwédenkofl , 

La  Ponction  exploratrice  sera  évitée  :  outre  quelle  peut  ense- 
mencer  là  région,  elle  est  suivie  quelquefois  dune  réaction  1res  vive 
S""»  phénomènes  inflammatoires  si  fréquents  dan,  celle 

"usurpation  de  ta  poche  soigneusement  disséquée  amène,  si  elle 

est  pratiquée  dès  h-  début,  la  guérison  complète. 

.    Kvite-  hvdatiqucs.  --  L'histoire  des  kystes  hydahques  de 

, .„rbiK  à  peine  d'un  siècle.  Sauf  Jean-Loup  PetiM",  ;-n  rn  - 

sorte  une  observation  douteuse,  personne  avant  A.  Schmidl    1801 
",  av    t  donné  de  description.  En  issu.  Berhn  en  avait  recueil  h 

trXne„f  observations,  dont  plusieurs  *~%°tf%J«  j 
Pons,  depuis,  les  cas  de  Dieu,  ceux  de  \\  eeks  2),  de  Valude  celui 
deTerson  père,  ta  thèse  de  Mandour  3  inspirée  par  lui.  Le  traité 
de  Lasrange  contient  la  bibliographie  de  la  question. 

Il  y  a  plus  d'hommes  que  de  femme-  parmi  les  sujets  atteints  et 
olm  de  ieunes  sujets   entre  seize  et  trente  ans  . 
P     a  rat,'- e-l  extrême,  surtout  en  Franc.  Certains  pays    Répu- 
bute  Argentine    ou  ta  maladie  atteint  surtout  les  bergers  vivan 

siounel  important.  On  peut  voir  coexister  le  "^^*^3 
(VLa  dôutaur  précède  lexophtalmie  et  revient  par  crises  névral- 

(,    ,,„,..„,    bhinoooq»»  alvéolaires  <lc  1.  paupière  supérieure   |A».  «»«<., 

il  'ZZ^&Z^ZZ»*  h*,  «e  Par,,  «*  -  C 

„,-  Brossa*.  Thèse  de  Par»,  1901. 
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giques  extrêmement  violentes.  On  a  noté  aussi  l'assoupissement 
continuel.  L'exophtalmie,  de  direction  et  d'intensité  variables, 
constitue  le  principal  phénomène  de  la  période  d'état.  Il  existe  de 
la  diplopie,  et  bientôt  l'acuité  visuelle  diminue  plus  ou  moins  vite. 
Une  blépharoptose  peut  se  produire,  et  Meyer  a  même  signalé  une 
ophtalmoplégie  qu'il  attribue  à  une  ténonite  séreuse.  Il  en  est  de 
même  de  troubles  de  l'accommodation,  de  l'hypermétropie  ou  de 
la  myopie  acquises,  dues  à  la  compression  et  disparaissant  avec  la 
ponction,  quelquefois  du  glaucome.  A  l'examen  ophtalmoscopique, 
il  y  a  presque  toujours  une  stase  papillaire  bien  marquée,  quelque- 
fois des  hémorragies  rétiniennes.  L'atrophie  du  nerf  s'ensuit,  s'il  n'y 
a  pas  une  intervention  hâtive. 

Dans  le  cas  de  Meyer,  la  température  locale,  prise  avec  le  thermo- 
mètre de  Gradenigo,  dans  le  sillon  conjonctival,  était  de  6  10  de 
degré  plus  élevée  du  côté  malade.  L'œil  projeté  en  avant  peut  s'ul- 
cérer et  se  perforer.  La  tumeur  pointe  souvent  sous  la  conjonctive, 
et  on  n'y  observe  généralement  pas  de  frémissement  hydatique.  Une 
réaction  inflammatoire,  allant  rarement  jusqu'au  phlegmon  complet, 
est  la  règle  du  côté  de  l'orbite.  Parfois  des  accidents  cérébraux 
Schmidt,  Bresgen)  suivent  une  pénétration  intracranienne  au  som- 
met de  l'orbite,  et  le  malade  succombe  à  une  méningite.  Dans  des 
cas  exceptionnels,  le  parasite  a  pu  perforer  la  conjonctive    Meyer). 

Au  point  de  vue  analomo-pat ho  logique,  les  kystes  hydatiques 
occupent  tous  les  points  de  l'orbite,  mais  ils  se  logent  plutôt  dans 
les  parties  molles,  dans  les  muscles  même,  que  vers  la  paroi  ostéo- 
périostique.  Ils  sont  presque  toujours  postérieurs,  rarement  an- 
térieurs sous  le  tendon  du  droit  externe  (Ripault)  ,  tandis  que  le 
cysticerque  siège  plus  particulièrement  en  avant  de  l'œil.  Leurs 
dimensions  vont  d'un  pois  à  une  orange  (de  la  Pena),  et  leur  forme 
est  variable  suivant  les  adhérences  qu'ils  contractent. 

La  structure  de  la  poche,  différente  de  celle  des  cysticerques,  est 
celle  des  poches  hydatiques  avec  contenu  vésiculaire.  On  a  pu  voir 
(Tavignot)  vingt  hydatides  dans  le  kyste.  Le  liquide,  sans  albumine 
au  début  ou  avant  l'inflammation,  restant  transparent  à  l'ébullilion 
et  aux  acides,  donne  un  précipité  abondant  avec  le  nitrate.  Le  glycose, 
le  succinate  de  soude,  l'inosite,  des  crochets  y  ont  été  rencontrés. 

Les  muscles  de  l'œil,  le  nerf  optique,  sont  atrophiés  ou  seulement 
enflammés  par  la  compression  et  l'irritation  chimique. 

Le  diagnostic  sera  fait  avec  celui,  plus  général,  des  tumeurs 
liquides  de  l'orbite. 

ht  traitement  consistait,  avant  l'antisepsie,  à  ouvrir  la  poche  et  à 
la  faire  suppurer  par  l'introduction  d'un  débris  de  charpie. 

Actuellement,  on  peut  se  proposer  la  ponction,  l'injection  modi- 
licatnce,  l'extirpation  partielle  ou  totale. 

La  ponction  simple,  bien  que  pouvant  donner  une  guérison  appa- 
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rente  pendant  plusieurs  mois,  ne  suffit  pas.  Mais,  avec  une  se- 
ringue  aseptique,    elle    mérite  d'être    utilisée    pour  le  diagnostic. 

L'incision  seule  ne  sera  point  employée  :  on  fera  la  ponction  aspi- 
ratrice  et  on  la  fera  suivre  d'une  injection  de  sublimé  à  1/2000.  En 
cas  d'insuccès,  on  tentera,  avec  des  pinces,  l'expulsion  de  la  vésicule 
mère.  Si  on  échoue  ou  s'il  y  a  récidive,  une  extirpation  complète  ou 
partielle,  suivant  les  délabrements  à  faire  subir,  avec  raclage  de  ce 
qui  reste,  sera  indiquée.  Il  y  aura  des  cas  où  un  strabisme  persistera, 
le  muscle  ayant  été  détruit  par  le  kyste  ou  lésé  profondément  au 
cours  de  l'intervention.  L'électrolyse  serait  peut-être  utilisable  pour 
de  petits  kystes. 

On  opérera  de  bonne  heure  pour  éviter  des  lésions  irrémédiables 
qui  pourraient  nécessiter  l'énucléation,  la  désinsertion  momentanée 
de  l'œil  ou  l'opération  de  Kronlein. 

LÉSIONS  VASCULAIRES. 

Nous  grouperons  sous  ce  titre  les  hématomes,  les  angiomes  caver- 
neux, les  varices  primitives  orbitaires  eïY  exophtalmie  pulsatile. 

Hématomes  orbitaires.  —  Les  hématomes  orbitaires  d'origine 
traumatique  ou  opératoire  (strabotomie,  énucléatiom  n'ont  généra- 
lement pas  de  conséquence  fâcheuse,  s'il  n'y  a  pas  d'infection. 

Dans  les  cas  spontanés,  la  protrusion  est  subite,  la  vision  généra- 
lement abolie  par  la  compression  du  nerf  optique  qui  s'accompagne 
éventuellement  d'atrophie,  avec  ou  sans  hémorragie  intraoculaire. 

La  rapidité  du  développement  de  l'exophtalmie  unilatérale  aidera 
le  diagnostic . 

Au  point  de  vue  étiologique,  il  s'agit  d'hémophiles,  de  brightiques, 
d'artérioscléreux,  d'individus  atteints  de  dilatation  de  l'estomac 
(Panas)  et  sujets  à  des  épistaxis,  de  femmes  dont  les  règles  ont  été 
supprimées.  La  toux  et  les  efforts  ont  pu  être  la  cause  occasionnelle, 

La  thérapeutique  sera  étiologique  et  visera  à  abaisser  le  plus 
possible  la  tension  artérielle  et  l'impulsion  désordonnée  ou  exces- 
sive du  cœur,  à  lutter  contre  l'hémophilie  et  les  causes  générales. 

Le  traitement  local  se  borne,  s'il  n'y  a  pas  suppuration,  à  l'expecta- 
tion  antiseptique  :  au  besoin,  à  une  incision,  si  la  situation  se  prolonge. 

Angiomes  caverneux.  —  L'angiome  caverneux  encapsulé  de 
l'orbite  ne  constitue  plus  une  rareté.  De  nombreux  cas  sont  réunis 
dans  les  Traités  de  Panas  et  de  Lagrange;  on  remarquera  entre 
autres  les  cas  rapportés  par  Kalt  1  et  par  Valnde  (2).  Au  point  de 
vue  étiologique,  à  part  le  traumatisme,  rare,  et  des  naevi  palpébraux 
préexistants,  rien  de  spécial  à  signaler:  la  tumeur  est  quelquefois 
congénitale. 

(1)  Kalt,  Arch.  d'opht.,  1*94. 

(2)  Valude,  Ann.  d'ocul.,  1S9J. 
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Il  s'agit  d'angiomes  à  peu  près  toujours  caverneux,  encapsulés 
dans  une  épaisse  coque  fibreuse.  L'éponge  conjonctive  contient  des 
fibres  musculaires  et  élastiques  et  s'épaissit  sans  cesse,  surtout  par 
des  infections  surajoutées.  La  lésion,  avec  tous  les  signes  des 
tumeurs  de  l'orbite,  quoique  presque  jamais  pulsalile,  se  produit  en 
général  dans  l'entonnoir  des  muscles  droits,  mais  elle  le  dépasse 
souvent  :  elle  pourra  même,  après  fonte  du  globe,  prendre  la  place 
de  ce  dernier,  dont  le  moignon  est  enfoui  au  fond  de  l'orbite  (Panas). 
Le  nerf  optique  s'atrophie,  et,  dans  quelques  cas,  l'œil  suppure 
kératites  lagophtalmique  ou  neuro-paralytique). 

Sous  l'influence  d'une  infection  générale  telle  que  la  fièvre 
typhoïde,  l'angiome  peut  contenir  les  microbes  originels,  comme  le 
bacille  d'Eberth  (Panas). 

Fôrster  et  Westhoff  ont  signalé  des  angiomes  caverneux,  où  les 
lacunes  contenaient  du  liquide  et  des  cellules  lymphatiques  lym- 
phangiomes). 

On  ne  pratiquera  pas  d'injections  coagulantes,  toujours  dange- 
reuses ;  mais  l'éleetrolvse  mérite  d'être  chaudement  recommandée. 
L'extirpation,  après  détachement  du  droit  externe,  est  souvent  labo- 
rieuse et  nécessite  quelquefois  l'ablation  de  l'œil.  Si  l'on  peut  enlever 
toute  la  tumeur,  comme  elle  est  bénigne,  on  refixera  l'œil  non  entiè- 
rement énucléé,  tout  en  faisant  des  réserves  sur  son  sort  ultérieur. 

Varices  de  l'orbite.  —  Eiiophtalmic  et  exophtalmie  alter- 
nantes. —  Les  varices  (Chelius  ,  varicocèle  de  l'orbite,  sont  d'une 
grande  rareté  et  entraînent  une  exophlalmie  non  pulsatile  avec 
présence  permanente  d'une  véritable  tumeur;  dans  un  second  groupe, 
il  existe  une  énophtalmie,  mais,  à  un  effort,  une  exophlalmie  consi- 
dérable, transitoire,  se  développe  et  alterne  avec  l'énophtalmie,  d'où 
le  titre  que  nous  avons  donné  à  cette  singulière  affection. 

Aux  varices  appartiennent  les  observations  de  Velpeau,  de  Graefe. 
Fouchèr  et  Nélaton,  Boniface,  de  Wecker  et  trois  ou  quatre  autres. 
Dans  cette  première  forme,  il  existe  une  tumeur  bleuâtre,  saillante. 
sous  la  paupière  supérieure  et  l'angle  supéro-interne  de  l'orbite,  ou 
au  niveau  de  la  paupière  inférieure:  celte  masse  est  mollasse,  dépres- 
sible  et  réductible.  On  observe  exceptionnellement  des  bruits  de 
souffle.  L'autopsie  ne  démontre  qu'une  forte  dilatation  veineuse. 
Quand  le  malade  est  couché  sur  le  dos  ou  qu'il  se  tient  debout, 
l'exophtalmie  diminue  un  peu,  tandis  qu'elle  augmente  si  on  com- 
prime les  jugulaires,  ou  si  le  malade  se  penche  en  avant. 

A  la  deuxième  variété,  appartiennent  :  le  cas  si  ancien,  mais  si 
typique^  de  Verduc  (1),  qui  présentait  un  malade  dont  l'œil  sortait 
dès  qu'il  penchait  la  tête  en  avant  et  rentrait  dans  la  position  oppo- 
sée; puis  ceux  plus  récents  de  Mackensie,  Grùning,  Vieusse,  Yvert, 

(1)  Verduc,  Œuvres  cliir.,  1603. 
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Sergent  1  ,  Van  Duvse  (2),  etc.  Dans  son  Traité,  Fanas  rapporte  un 
cas  personnel  de  Gesner,  et  nous  en  avons  observé  un  nouveau  cas. 
Depuis,  J.  Terson  a  fait  sa  thèse  (3)  sur  cette  question,  désormais 
classée. 

Lorsqu'on  comprime  la  jugulaire  (Comp.  (ig\  130  et  131  ,  lorsque 
le  malade  incline  la  tète  en  avant,  à  tout  effort    défécation,  coït  , 


Fig.   130.  —  État  énophtalmique  habituel  (Sergent). 

lVxophlalmie  apparaît  rapidement  et  disparait  de  même  lorsque  la 
cause  cesse.  Sergent  note  que  la  compression  d'une  seule  jugulaire, 
même  celle  du  côté  opposé,  suffit  à  établir  l'exophtalmie. 

Les  malades  répètent  à  volonté  cette  sorte  d'expérience  (Sergent). 
Panas  cite  l'observation  d'une  dame  qui  nouait  un  ruban  autour  de 
son  cou  pour  redonner  à  son  œil  énophtalme  une  situation  conve- 
nable. La  compression  de  la  carotide  est  sans  effet,  et  la  lésion 
atteint  indifféremment  le  côté  droit  ou  gauche.  Il  n'y  a  pas  de 
trouble  oculaire  imputable  à  l'affection. 

Au  point  de  vue  étiologique,  le  traumatisme,  le  port  des  fardeaux, 
les  efforts  violents  peuventavoirune  influence.  La  lésion  est  observée 
plus  souvent  chez  les  adultes,  dans  les  deux  sexes,  et  chez  des  sujets 

(1)  Emile  Sergent,  De  l'exophtalmos  intermittent  (Gaz.  des  hop.,  1893). 
■1)  Van  Duyse,  Arch.  dTopht.,  1S94. 

(3)  J.  Terson,  De  l'exophtalmie  et  de  l'enuphtalmie  alternantes,  Thèse  de  Pari*. 
1897,  J.-B.  Baillière. 
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très  délicats  et  névropathiques.  La  marche  de  L'affection  eot  indéfinie, 
entraînant  une  énophtalmie  progressive. 

Une  trophonévrose  du  grand  sympathique  (Van  Duyse)  portant  sur 
le  tissu  musculaire  de  l'orbite  et  des  veines  orbitaires,  et  probable- 
ment aussi  sur  le  tissu  adipeux,  est  l'origine  la  plus  probable  et  rap- 
proche cette  afi'ection  de  certains  cas  d'hémiatrophie  faciale. 


P« 


131.  —  Exophtalmie  pendant  la  compression  des  jugulaires  (Sergent). 


Dans  le  cas  où  il  y  a  varicocèle  évidente,  le  traitement  par  l'élec- 
trolyse  pourrait  être  efficace  ;  mais  on  essaiera  d'abord  les  injections 
sous-cutanées  de  sérum  gélatine  de  Lancereaux  et  Paulesco.  Dans 
les  cas  alternants,  on  utilisera  les  injections  sous-cutanées  d'ergotine, 
la  teinture  d'Hamamelis  virginica,  l'électrisation  et  peut-être  les 
moyens  précédents. 


EXOPHTALMIE  PULSATILE. 

L'exophtalmie  pulsatile  constitue  un  véritable  syndrome  pouvant 
relever  de  causes  et  de  lésions  très  diverses. 

Après  quelques  observations  incomplètes,  celle  de  B.  Travers 
(1805)  concernant  un  anévrysme  «  par  anastomose  »,  traité  par  la  liga- 
ture de  la  carotide,  celles  de  Dalrymphe,  Warren  et  d'autres,  sont 
parmi  les  premières  vraiment  typiques.  Guthrie  (1823)  attribua,  après 
autopsie,  la  maladie  à  un  anévrysme  de  l'artère  ophtalmique.  C'est 
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Nélaton  1855)  qui  diagnostiqua  et,  par  ses  autopsies,  prouva  que 
l'exophtalmie  pulsatile  peut  être  due  à  la  rupture  intracaverneuse  de 
la  carotide  (théorie  française).  Aujourd'hui,  après  de  très  nombreuses 
observations  et  dix-neuf  autopsies,  il  est  démontré  que  la  dilatation  de 
la  veine  ophtalmique,  et  d'autre  part,  des  lésions  artérielles  diverses, 
avec  ou  sans  rupture  dans  le  sinus  caverneux,  à  l'entrée  de  l'orbite 
ou  dans  l'orbite  même,  peuvent  donner  une  pathogénie  variable  à 
ce  syndrome  si  frappant  (1). 

ÉTIOLOGIE.  —  L'exophtalmie  pulsatile  reconnaît  une  cause  trau- 
matique  ou  spontanée. 

Le  traumatisme  est  une  fracture  de  la  base  du  crâne,  directe  ou 
par  contre-coup,  dans  l'immense  majorité  des  cas:  très  rarement,  des 
violences  coup  de  parapluie,  d'aiguille  à  tricoter,  etc.  ,  ou  des  pro- 
jectiles intraorbitaires  (grains  de  plomb  ont  provoqué  directement 
l'apparition  du  syndrome.  Vu  la  plus  grande  fréquence  générale  des 
traumatismes  chez  l'nomme,  la  maladie  d'origine  traumatique  s'ob- 
serve deux  fois  sur  trois  chez  des  hommes,  et  ordinairement  avant 
cinquante  ans. 

Spontanée,  l'exophtalmie  pulsatile  se  produit  plus  souvent  chez  la 
femme  avant  cinquante  ans.  Des  efforts  démesurés,  la  grossesse  et 
l'accouchement,  l'artériosclérose,  l'alcoolisme  jouent  un  rôle  causal. 

Lagrange  relève,  dans  l'examen  des  observations.  166  cas  trauma- 
tiques.  OS  idiopathiques  et  12  dusà  des  tumeurs  orbilaires  pulsatiles. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Le  syndrome  s'établit  dune  manière  assez 
variable.  Dans  les  cas  traumuliques.  lorsque  les  symptômes  graves  de 
la  lésion  osseuse  ou  orbitaire  ont  diminué  d'intensité  ou  attirent 
moins  l'attention,  d'autre  part  lorsque  le  malade  commence  à  revenir 
à  lui.  il  perçoit  parfois  le  bourdonnement  intracranien  caractéris- 
tique. La  diplopie.  les  déviations  paralytiques  du  globe  oculaire, 
quelquefois  une  perte  plus  ou  moins  complète  de  la  vision,  coexistent 
ou  non  avec  ce  symptôme.  En  général,  le  syndrome  n'apparaît  que 
longtemps  après  le  traumatisme  crânien.  Dans  les  cas  spontanés, 
c'est  dans  un  côté  du  crâne  que  le  sujet  éprouve  brusquement  une 
douleur  accompagnée  de  craquement  et  de  bourdonnement  (bruisse- 
ment, bruit  de  machine  à  vapeur,  etc.  . 

L'exophtalmie  pulsatile  n'est  donc  généralement  pas  subite,  dans 

(1)  Les  principaux  travaux  d'ensemble  sur  ce  sujet  sont  ceux  de  :  Démarquât, 
Tumeurs  de  l'orbite,  Paris,  18ô3.  —  E.  Delens,  Thèse  de  Paris,  1870.  —  Terrier, 
Arch.  gén.  de  méd..  1871.  —  Sattler,  Encycl.  opht.  de  Graefe  et  Sœmisch,  1880. 
—  Le  Fout,  liev .  de  chir.,  1890.  —  Les  observations  isjlées  sont  au  nombre  de 
plus  de  cent  cinquan'e. 

Le  Traité  des  tumeurs  de  l'œil  et  des  annexes  par  Lagrange  contient  un  résumé 
de  tous  les  cas  observés  jusqu'en  1904  et  le  travail  de  Menacho  (Archivos  de  ophtal- 
mologia  hispano-americanos,  1904),  avec  une  bibliographie  très  importante,  est  à 
consulter,  ainsi  que  ceux  que  nous  citerons  plus  loin. 


368 


A.   TERSON. 


MALADIES  DE  L'ŒIL. 


les  cas  trauma tiques,  mais  se  développe  peu  à  peu.  après  des  semaines, 
•  les  mois  et  davantage.  Elle  est  ordinairement  unilatérale,  plus  fré- 
quente du  côté  gauche,  très  rarement  bilatérale,  parfois  passant  d'un 

cùté  à  l'autre  Hippel  .  et 
de  degré  très  variable, 
directe  ou  plus  souvent 
inféro-externe  (fîg\  132). 
L'œil  est  gêné  dans  sa 
motilité.  mécaniquement 
et  aussi  par  de  fréquentes 
paralysies  oculaires,  sur- 
tout de  la  sixième  paire. 

Des  cas  bilatéraux  ont 
été  signalés  par  Velpeau, 
Mackensie,  Nieden,  Hals- 
tead,  Norton  et  d'autres. 
Ils  ne  sont  pas  bilaté- 
raux d'emblée  :  de  plus, 
le  syndrome  peut  passer 
d'une  orbite  à  l'autre  pour 
s'y  cantonner  définitive- 
ment. 

Les   pulsations,    visibles 
de  profil,   sont   plus  mani- 
festes encore   à   la    palpa- 
Lion,   surtout   dans   l'angle 
orbitaire  supéro-interne. 
Lexophtalmie  se  réduit  notablement  à  la  pression  directe. 
Les  paupières,  œdématiées,  rouges,  variqueuses,  sont  bosselées, 
surtout  la  supérieure  :  ces  nodosités  pulsatiles  et  réductibles  offrent 
assez  souvent  les  phénomènes  du  thrill.  La  poche  est  ordinairement 
plus  marquée  à  l'angle  interne  et  supérieur  de  l'orbite,  et,  généra- 
lement, il  en  part  un  gros  vaisseau  vertical  courant  sous  la  peau  de  la 
région  frontale. 

Avec  le  sthétoscope,  on  perçoit  le  bruit  de  souffle,  continu  avec 
redoublement  (Nélaton),  plus  rarement  intermittent,  surtout  si  on 
éloigne  l'instrument  de  la  région  orbitaire  :  le  souffle  s'entend  le 
plus  souvent  au  niveau  de  tout  le  crâne.  Quelquefois  il  existe  un 
bruit  de  piaulement.  Le  souffle  peut  être  assez  fort  pour  être  entendu 
à  distance  Morton.  Bowman  . 

La  compression  de  la  carotide  primitive  correspondante  arrête  les 
battements  et  les  bruits  anormaux  :  l'exophtalmie  elle-même  se  réduit 
en  partie.  Exceptionnellement,  c'est  la  carotide  du  côté  opposé  dont 
la  «ompression  agit  sur  l'orbite  malade,  et,  dans  les  cas  bilatéraux 
(Velpeau),  on  a  pu  voir  le  croisement  des  effets;   très  rarement  la 


Fig.  132.  —  Exophtalmie  pulsatilc  (T.  Blauco). 
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compression  des  affluents  frontaux  dilatés  de  la  veine  ophtalmique 
arrêtera  le  souffle  (de  Wecker,  Jocqs). 

La  conjonctive  est  le  siège  d'un  chémosis  intense,  bourrelet  qui  se 
cutise  peu  à  peu.  La  cornée,  après  avoir  résisté  longtemps,  subit  les 
altérations  de  la  kératite  ulcéreuse  exophtalmique. 

L'examen  ophtalmoscopique  montre  le  plus  souvent  une  stase 
du  nerf  optique  avec  turgescence  des  veines  et  parfois  hémorragies, 
rarement  un  décollement  rétinien  tardif;  quelquefois  la  névrite 
optique  manque.  La  pupille  est  dilatée.  On  a  vu  coïncider  la  maladie 
avec  le  glaucome  unilatéral  et  avec  la  maladie  de  Basedow. 

La  vision,  parfois  modifiée  compression  du  globe  donnant  de 
l'hypermétropie),  est  parfois  aussi  normale:  mais,  dans  près  de  la 
moitié  des  cas,  elle  est  partiellement  ou  totalement  éteinte  par 
atrophie  ou  névrite  optiques. 

PRONOSTIC.  —  L'évolution  de  la  maladie  est  variable  :  certains 
symptômes  peuvent  manquer  ou  les  complications  prendre  une 
importance  extrême  (fonte  de  l'œil,  poussées  inflammatoires  orbi- 
taires,  etc.).  Des  névralgies  terribles,  des  phénomènes  cérébraux, 
l'absence  de  sommeil  |  une  malade  de  Wecker  ne  dormait  que  lorsque 
sa  voiture  allait  grand  train  sur  le  pavé),  tourmentent  le  patient,  qui 
guérit  spontanément  (Gayet,  Risley,  Gauran,  Higgens,  de  Wecker, 
Walker,  Frost,  Pincus),  meurt  d'hémorragie  épistaxis,  etc.)  ou  d'un 
accident  opératoire  ou  postopératoire. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  ET    PATHOGÉNIE.  A  l'autopsie, 

les  lésions  observées  sont  assez  variées.  Baron  (1835),  Gendron, 
Hirschfeld,  Nunneley,  ont  montré  la  carotide,  anévrysmatique  ou  non. 
rompue  dans  le  sinus  caverneux.  Les  autopsies  célèbres  de  Nélaton 
démontrent  la  rupture  traumalique  de  l'artère  et  l'énorme  dilatation 
•de  la  veine  ophtalmique    fig.  133  . 

Dans  d'autres  cas,  ['anévrysm.3,  sans  rupture,  existait  sur  la  caro- 
tide, le  plus  souvent  dans  sa  partie  intracaverneuse  (Coggin). 

Guthrie  a  observé  un  unêurijsme  de  i  artère  oph  talm. '.que  dans  l'orbite, 
«t  Nunneley  dans  la  partie  intracranienne  de  son  trajet.  Ces  ané- 
vrysmes  dépassaient  la  grosseur  d'une  noisette.  Dempey  a  même 
signalé  un  anévrysme  orbitaire  des  plus  volumineux. 

Malgré  de  minutieuses  recherches,  on  a  trouvé  des  cas  où  seulement 
la  veine  oplitalmique  était  le  siège  d'une  énorme  dilatation,  sans  que 
l'examen  le  plus  exact  fait  par  Corail  dans  l'observation  de  Wecker) 
ait  pu  découvrir  la  moindre  fissure  artérielle  ;  il  en  était  de  même  dans 
celui  d'Aubry. 

En  dernier  lieu,  de  volumineuses  tumeurs,  les  unes  intracraniennes 
i  OEltingen,  Lenoir.  Schell,  Alexandra,  de  Bono),  une  fois  un  abcès 
orbito-cérébral  (Emery  Jones  .  les  autres  iniraorbitaires,  telles  qu'une 
Chirurgie.  XVII.  24 
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méningocèle  de  l'orbite  ^Ercklentz),  des  angiomes,  des  sarcomes,  des 
anévrysmes  cirsoïdes,  ont  été  l'origine  du  syndrome. 

La  radiographie  pourra  fixer  (1)  sur  la  situation  du  projectile  quand 


Fi^.  J33. —  Anévrysme  artério-veineux  de  l'orbite,  collection  Nélaton.  —  <i.  veine 
ophtalmique  dilatée  et  flexueuse;  o,  fente  sphénoïdale  ;  c,  apophyse  clinoïde  pos- 
térieure: d,  orifice  du  sinus  coronaire:  e,  perforation  de  la  carotide  interne  (la 
paroi  supérieure  de  l'artère  a  été  incisée  pour  montrer  l'oritice  de  communica- 
tion) ;  f,  esquille  pointue  du  sommet  du  rocher  gauche  ayant  déterminé  la  perfo- 
ration de  l'artère;  </,  sinus  pétreux  supérieur  gauche;  /),  esquille  du  sommet  du 
rocher  droit;  i,  fracture  transversale  du  sphénoïde  immédiatement  au-devant 
de  l'apophyse  basilaire  :  A",  carotide  interne  du  côté  droit  ;  /,  nerf  optiquejgauche 
pénétrant  dans  l'orbite  avec  l'artère  ophtalmique  (E.  Delens). 

il  y  en  a  un,  mais,  pas  plus  que  pour  les  autres  tumeurs  non  osseuses 
de  l'orbite,  elle  ne  donnera  de  renseignements  sur  la  lésion  elle-même. 

L'étude  anatomo-clinique  et  physio-pathologique  démontre  donc 
que  divers  mécanismes  peuvent  créer  de  toutes  pièces  l'exophtalmie 
pulsatile. 

Les  causes  les  plus  rares  sont  les  tumeurs.  Les  tumeurs  intraor- 
bitaires  vasculaires  (anévrysmes  cirsoïdes)  ont  naturellement  tout  ce 
qu'il  faut  pour  provoquer  tous  les  symptômes  observés.  Certains 
angiomes  orbitaires,  certaines  tumeurs  malignes  très  vasculaires, 
entrent  aussi  en  ligne  de  compte. 


\\)  Barnard  et  Rugby,  Ann.  of  Surgery,  1904. 
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Les  tumeurs  endocriniennes  compriment  ou  bouchent  le  sinus 
caverneux  et  dilatent  la  veine  ophtalmique. 

Plus  ordinairement,  il  y  a  une  altération  carolidienne.  La  rupture 
de  la  carotide  dans  le  sinus  caverneux  anévrysme  artério-veineuX) 
augmente  la  pression  sanguine  dans  le  sinus,  donne  une  grande  gène 
à  la  circulation  de  retour  par  la  veine  ophtalmique  qu'elle  dilate  :  le 
brait  de  souffle  et  tous  les  autres  symptômes  se  déduisent  logique- 
ment de  cette  lésion. 

Sans  rupture,  un  anévrysme  îhtracàverneùx  de  la  carotide  est  une 
cause  beaucoup  plus  rare,  de  même  que  Yanévrysme  de  lartère 
ophtalmique,  à  siège  inlraorbitaire  ou  inlrucrunien.  anévrysme  cir- 
conscrit ou  diffus.  Si  une  phlébite  oblitère  le  sinus,  les  pulsations 
cârotidiennes  normales  se  transmettront  facilement  au  contenu 
stagnant  du  sinus  Le  Fort;,  Le  bruit  de  souffle  résulte  de  la  gêne  du 
*ang  carotidien  à  circuler,  le  vaiseau  étant  comprimé  par  le  sang 
veineux  où  il  est  plongé.  Si,  dans  le  cas  de  Wecker  et  celui  de  Jocqs, 
le  malade  arrêtait  le  souffle  en  comprimant  une  veine  extraorbitaire, 
c'est  qu'il  empêchait  la  veine  ophtalmique  inlraorbitaire  de  se  dilater 
autant  par  l'afflux  du  sang  et  de  gêner  momentanément  la  circulation 
artérielle. 

DIAGNOSTIC.  —  Nous  retrouverons  Yoy.  Diagnostic  général  de 
Vexophtalmie  et  des  tumeurs  orbitaires  le  diagnostic  de  l'exophtalmie 
pulsatile  elle-même. 

Il  est  souvent  difficile  de  diagnostiquer  avec  certitude  la  nature 
de  la  lésion,  si  variable,  qui  provoque  le  syndrome  de  l'exophtalmie 

pulsatile. 

L'anévrvsmeartério-veineux  carotide  ouverte  dans  le  sinus  aurait 

pour  caractères  une  exophtalmie  progressive,  intense,  de  violents 

battements,  les  varicosités  pulsatiles  de  la  peau  du  front,  le  bruit  de 

souffle  continu,  parfois  le  bruit  de  piaulement.  Au  contraire,  l'ané- 

vrysme  artériel  simple  ne  provoquerait  que  des  symptômes  objectifs 

moindres  et  un  souffle  intermittent. 

On  se  rappellera  que  certaines  tumeurs  donnent  de  l'exophtalmie 
pulsatile.  et  on  en  recherchera  les  caractères. 

Il  est  des  cas  cependant  où  le  diagnostic  n'arrive  qua  des  proba- 
bilités. 

TRAITEMENT.  —  1  Traitement  médical.  —  Puisqu'il  existe  des 
cas  de  guérison  spontanée,  il  est  logique  de  penser  à  un  traitement 
médical  destiné  à  renforcer  ou  à  provoquer  cette  guérison  sans 
intervention  :  ce  traitement  médical  pourra  d'ailleurs  se  joindre  à 
des  manœuvres  externes  sur  l'orbite  ou  la  carotide,  avant  d'en  venir 
à  une  opération,  en  cas  d'insuccès. 

Le  régime  de  Valsalva.  l'iodure.  la  quinine,  les  remèdes  hémosta- 


372  A.  TERSON.  —  MALADIES  DE  L'ŒIL. 

tiques  et  coagulants,   à    la   rigueur   un   traitement    hydrargyrique 

intensif,  pourraient  être  utiles. 

La  méthode  de  traitement  des  anévrysmes  par  les  injections  de 
sérum  gélatine  (Lancereaux,  Paulesco)  a  trouvé  ici  une  remarquable 
application. 

Dans  la  thèse  de  Lebon  (1),  nous  trouverons  l'observation  d'une 
malade  présentant  le  type  de  l'exophtalmie  pulsatile,  à  la  suite  d'une 
chute  par  la  fenêtre.  La  ligature  de  la  carotide  primitive  donne  un 
résultat  momentané  sur  le  syndrome,  malgré  quelques  accidents 
cérébraux  passagers.  L'exophtalmie  pulsatile  récidive.  La  malade 
est  soumise  à  des  injections  de  sérum  gélatine  stérilisé  à  10  p.  1  000, 
ne  comprenant  que  5  centimètres  cubes  d'injection  intrafessière. 
Amélioration,  mais  une  guérison  à  peu  près  complète  ne  survient 
qu'après  une  injection  de  200  centimètres  cubes  :  revue  depuis,  la 
malade  est  totalement  guérie. 

Dans  la  même  thèse,  un  autre  cas  d'exophtalmie  pulsatile  a  été 
totalement  guéri,  sans  accidents,  par  quarante  et  une  injections 
(Lancereaux),  pratiquées  tous  les  cinq  jours,  avec  200  centimètres 
cubes  de  sérum  gélatine  à  2gr,50  p.  100.  Enfin  un  troisième  cas  de 
guérison  par  les  injections  de  sérum  gélatine  a  2  p.  100  a  été  signalé 
par  Santos-Fernandez  2  et  un  quatrième,  encore  incomplet,  par 
Carlotti. 

A  condition  d'user  de  gélatine  blanche  blanc-manger)  et  d'une 
solution  exactement  stérilisée  à  l'autoclave  pour  éviter  tout  acci- 
dent tétanique,  dosée  à  1  ou  2  p.  100  de  gélatine  dans  du  sérum 
physiologique,  la  méthode  parait  très  recommandable  et  devra  être 
combinée  aux  autres,  en  s'inspirant  exactement,  pour  toutes  les 
précautions  (graduation  des  doses,  technique  et  répétition  des 
injections),  du  traitement  analogue  des  anévrysmes.  Toutefois  des 
échecs  peuvent  être  constatés  (3)  dans  l'exophtalmie  pulsatile 
(Debayle),  même  en  combinant  les  injections  générales  à  des  injec- 
tions directes  dans  les  dilatations  vasculaires. 

Comme  manœuvres  non  opératoires,  les  applications  de  glace  ont 
été  recommandées,  parfois  combinées  à  la  compression  orbitaire  (de 
Wecker,  Despagnet,  Lagrange),  qui  a  donné  exceptionnellement  de 
bons  résultats.  La  compression  digitale  de  la  carotide  primitive, 
malgré  ses  inconvénients  (douleurs,  symptômes,  vertiges,  etc.),  a 
donné  des  succès  1 22  sur  46  cas.  d'après  Lagrange  .  Elle  est  applicable 
surtout  par  le  malade  lui-même,  bien  conseillé,  mais  le  temps  qu'elle 
met  à  guérir  varie  de  quelques  jours  à  plus  d'une  année,  et  ses 
échecs  sont  nombreux. 


(1)  H.  Lebon,   Thèse  de  Paris,  1002.  —  Rbynibr,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1902. 

(2)  Santos-Fernandez,  Archives  hispuno-americ.  de  oflahnologia,  1907. 

(3)  Debayle,  Archivos  de  ojtalmologia,  1902. 


EXOPHTALMIE  PULSATILE.  373 

La  compression  instrumentale,  difficile  à  maintenir  et  comprimant 
les  veines,  n'a  que  de  rares  cas  de  guérison  à  son  actif  (Glascot). 

La  compression  en  général  faciliterait  le  développement  des  voies 
collatérales  et  diminuerait  le  danger  des  accidents  cérébraux  en  cas 
de  ligature  ultérieure  Lagrange  . 

Lorsque  le  traitement  médical,  complet  et  moderne,  a  échoué, 
que  l'exophtalmie  s'accuse,  que  la  cornée  s'ulcère,  que  la  situation 
générale  devient  de  plus  en  plus  intolérable,  une  intervention  chirur- 
gicale se  trouve  naturellement  indiquée. 

En  ce  qui  concerne  l'œil,  on  aura  soin,  dans  tous  les  cas  où  la  cornée 
se  dépolit  légèrement,  au  lieu  d'attendre  des  ulcérations  graves  et 
des  perforations,  de  pratiquer  d'emblée  la  soudure  chirurgicale  des 
paupières,  soudure  plus  ou  moins  étendue,  siégeant  en  face  de  la 
cornée,  véritable  pansement  protecteur  permanent  qui  mettra  en 
sûreté  bien  des  cornées  qui  se  perdent  sans  lui. 

2°  Interventions  orbitaires.  —  Comme  intervention  directe  sur 
l'affection  orhitaire,  on  employait  autrefois  les  injections  coagulantes, 
qui  ont  donné  des  succès.  Le  perchlorure  de  fer.  le  lactate  de  fer.  le 
tanin,  l'ergotine  ont  été  préconisés  parfois  avec  succès  Bourguet. 
Désormaux.  Brainard  .  Chauvel  conseillait  encore  le  perchlorure  de 
fer  comme  solution  de  choix,  injecté  dans  les  bosselures  pulsatiles. 

L'acupuncture,  la  thermopuncture,  la  galvanopuncture  n'ont 
produit  que  des  résultats  insuffisants  ou  mauvais  ;  la  radiothérapie 
est  à  essayer. 

Lélectrolgse,  au  contraire,  a  donné  un  succès  compléta  (i.  Martin, 
à  Menacho,  et  une  grande  amélioration  à  (i.  Clarke;  mais  elle  a 
donné  aussi  des  insuccès  et  des  accidents. 

La  ligature  des  veines  ophtalmiques,  au  moyen  de  l'opération  de 
Kronlein,  aurait,  entre  les  mains  de  Golovine,  fait  disparaître  le  syn- 
drome  pulsatile    1  . 

L'extirpation  de  la  tumeur  pulsatile  a  même  été  faite  plusieurs  fois, 
soit  par  erreur  de  diagnostic,  soit  systématiquement  Noyés  ,  soit 
après  insuccès  de  la  ligature  de  la  carotide  primitive  Knapp  .  Malgré 
les  succès  de  \oyes  et  de  Knapp,  ce  ne  serait,  vu  ses  dangers  et  la 
possibilité  d'un  résultat  incomplet,  qu'une  ultime  ressource,  après 
échec  de  tout  traitement  médical  et  chirurgical,  ou  dans  le  cas  où 
le  diagnostic  arrive  à  faire  admettre  l'existence  d'un  néoplasme  pul- 
satile opérable. 

3°  Interventions  carotidiennes.  —  Une  intervention  indirecte,  la 
ligature  de  la  carotide  primitive,  s'offre  à  l'esprit,  lorsque  l'on  voit 
cesser  momentanément  le  syndrome  par  la  compression  digitale 
carotidienne. 

Travers    1805    guérit    sa  malade  par  la   ligature  de  la   carotide 

(1)  Golovine,  Arch.  /'.  Augenheilk.,  1900. 
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primitive.  Nélaton  et  d'autres  y  ont  joint  la  ligature  de  la  carotide 
externe  pour  diminuer  les  chances  d'un  rétablissement  collatéral 
circulatoire  trop  rapide. 

On  a  lié  six  fois  (1),  Tune  après  l'autre,  les  carotides  primitives,  après 
insuccès  de  la  première  opération.  Le  Fort,  entre  autres,  a  fait  cette 
double  opération  en  moins  de  deux  mois. 

La  ligature  de  la  carotide  primitive  est  d'ailleurs  une  opération 

sérieuse,    puisque,  sur  997  observations,    Siegrist  relève  371  morts 

38  p.  100).  Mais,  sur  les  opérations  faites  avec  l'antisepsie,  de  1881 

à  1897,  Siegrist  ne  relève  que  3  p.  100  de  morts,  ce  qui  prouve  que 

bien  des  morts  antérieures  n'étaient  dues  qu'à  l'infection. 

RÉSULTATS.  —  Les  résultats  doivent  être  envisagés  à  un  certain 
nombre  de  points  de  vue;  sans  doute  on  a  obtenu  souvent  la  guérison 
de  l'exophtalmie  pulsatile  sans  accident,  mais  il  existe  des  cas  où 
cette  guérison  a  été  obtenue  avec  perte  de  la  vision  d'un  œil  ou  des 
deux  yeux,  ou  avec  des  accidents  cérébraux  graves,  même  rapidement 
ou  tardivement  mortels. 

Comme  accidents  visuels,  Siegrist  a  signalé  des  cas  (2)  d'embolie 
de  l'artère  centrale  de  la  rétine,  en  particulier  dans  un  cas  d'exoph- 
talmie  pulsatile  où  Kocher  lia  la  carotide  interne  et  externe  de  ce 
côté  à  la  cocaïne  et  oùle  nerf  optique  finit  par  s'atrophier  totalement. 
Il  est  probable  qu'il  s'agit  parfois  de  thrombose  rétino-optique,  mais 
le  résultat,  la  cécité  de  l'œil  atteint,  est  le  même  que  par  l'embolie. 

Les  accidents  cérébraux  sont  encore  plus  impressionnants. 

Un  grand  nombre  de  cas  de  ligature  de  la  carotide  primitive 
pour  diverses  affections  ont  été  faits  sans  aucun  accident;  mais 
d'autres  absolument  imprévus  ont  pu  la  suivre,  malgré  de  nom- 
breux faits  d'impunité.  L'infection  ne  saurait  être  invoquée.  C'est 
après  ligature  de  la  carotide  primitive  et  surtout  après  la  ligature  des 
branches  que  l'opéré  présente,  le  soir  même  ou  dans  les  deux  ou 
trois  jours  qui  suivent,  des  troubles  de  la  parole  et  de  l'intelligence, 
une  hémiplégie,  de  l'incontinence  d'urine,  suivis  de  coma  et  de  mort 
(Hartmann,  Le  Dentu,  Moreslin,  Duval,  J.-L.  Faure,  Rochard, 
Lejars,  etc.).  On  trouve  une  thrombose  de  la  carotide  parfois  remon- 
tant jusque  dans  la  sylvienne  (Hartmann),  avec  ramollissement 
cérébral  aigu. 

Jordan  considère  qu'il  y  a  25  p.  100  de  troubles  cérébraux  graves 
et  10  p.  100  de  mortels  à  la  suite  de  la  ligature  de  la  carotide  primi- 
tive. 


(1)  BonoN,  Doppelseitige  Unterbind.  der  Carolis  communis.  (Deutsche  Zeilschr. 
f.  Chir.,  Bd.  LI). 

('2)  Siegrist,  Archiv  f.  Opht.,  1901.  —  Bascalov,  Compression  et  ligature  de  la 
carotide  primitive  dans  l'exophlalmie  pulsatile.  Accidents  et  résultats,  Thèse  de 
Paris,  1901. 
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Les  accidents  hémiplégiques  et  autres  surviennent  parfois  plusieurs 
semaines  après  la  ligature.  Picqué,  Berger,  Reynier  ont  cité  (1)  des 
cas  où  ces  hémiplégies  ont  guéri  tôt  ou  tard  plus  ou  moins  complè- 
tement. 

Les  accidents  sont  parfois  absolument  immédiats. 

C'est  au  moment  où  on  serre  le  fil  'Ouénu  2  sur  un  malade  non 
anesthésié  que  le  malade  tombe  instantanément  dans  le  coma;  c'est 
alors  qu'on  soulève  l'artère  sur  le  fil  pour  la  lier  (Chavasse),  qu'une 
crise  épileptiforme  se  produit. 

Dans  l'exemple  suivant  d'exophtalmos  pulsatile  spontané  bilatéral 
chez  une  femme,  traité  par  la  ligature  de  la  carotide  primitive  d'un 
seul  côté,  ■  à  peine  était-elle  terminée  que  la  cornée  de  l'œil  gauche 
(côté  opéré)  commençait  à  se  flétrir  (3),  et,  lorsqu'on  rapporta  la 
malade  dans  son  lit,  elle  présentait  déjà  une  hémiplégie  droite  » 
(Le  Dentu).  La  malade  succomba  dans  le  coma  au  bout  de  trois  à 
quatre  jours.  L'artère  liée  était  jaunâtre,  privée  de  toute  élasticité: 
il  fallut  rentrer  l'artère  liée  dans  la  plaie,  au  lieu  qu'elle  y  rentrât 
d'elle-même. 

Il  est  clair  que,  comme  dans  ce  cas,  la  circulation  cérébrale 
réduite  de  certains  malades  ne  peut  supporter  une  réduction  encore 
plus  forte  et  brusque.  Les  lésions  artérielles  existent  peut-être 
dans  des  cas  qui  ont  bien  tourné  et  où  on  a  réséqué  même  des  frag- 
ments de  la  carotide  primitive  et  de  ses  branches,  lié  les  deux  caro- 
tides primitives  et  la  vertébrale  sans  accident.  Mais  enfin  il  y  a 
plusieurs  conditions  qui  doivent  engager  à  une  extrême  prudence, 
comme  le  dit  Guinard  :  d'abord  les  interventions  pour  tumeurs  de  la 
face  et  du  cou.  où  l'on  supprime  plusieurs  branches  et  anastomoses; 
puis  les  grandes  hémorragies  affaiblissant  l'état  général  (4)  et  cérébral, 
enfin  les  maladies  artérielles. 

Il  faudra  de  plus  éviter  soigneusement  de  prendre  des  filets  ner- 
veux dans  la  ligature. 

En  dehors  de  ces  conditions,  on  a  été  jusqu'à  dire  Guinard, 
Lejars)  que,  chez  un  sujet  dont  les  deux  systèmes  carotidiens  et  ver- 
tébraux sont  sains,  la  ligature  de  la  carotide  primitive  ne  donne  pas 
d'accidents  cérébraux  quand  on  serre  le  fil. 

L'exophtalmie  pulsatile  donne  moins  d'accidents  que  d'autres 
indications  opératoires,  4,7  p.  100  au  lieu  de  13,5  p.  100  (Le  Fort). 

Malgré  tout,   quelques  moyens  d'appréciation  nous  manqueront 

(1)  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.  de  Paris.  27  novembre  1907. 

('2}  liull.  de  la  Soc.  de  chir.  de  Paris,  23  juillet  1906.  —  Voy.  aussi  Lestelle, 
Accidents  cérébraux  consécutifs  à  la  ligature  de  la  carotide  primitive.  Thèse  de 
Paris.  1903. 

(3    Bull,  de  la  Soc.  de  rhir.,  29  .juin  100 i. 

(4)  Ilipucci  {Journal  des  \ •  raliciens,  1908)  a  cependant  opéré  avec  succès  par 
ligature  de  la  carotide  primitive  un  sujet  affaibli  par  d'abondantes  hémorragies 
qui  ont  nécessité  cette  intervention. 
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toujours  :  les  différences  individuelles  dans  l'anatomie  vasculaire  et 
le  degré  d'altération  des  vaisseaux  ne  sauraient  se  mesurer. 

Aussi,  après  s'être  entouré  de  tous  les  procédés  d'investigation, 
n'avoirpratiqué  l'opération  qu'aprèsinsuccèsdu  traitement  médical  et 
si  l'indication  est  formelle,  peut-on  penser  à  divers  moyens  pour  parer 
aux  accidents  possibles.  L'anastomose  entre  les  deux  carotides 
interne  et  externe  (Ouénu),  l'intercalation  d'un  segment  de  veine 
entre  les  deux  bouts  du  vaisseau  réséqué  (Morestin)  ont  été 
envisagés. 

Au  moment  de  la  ligature,  on  vérifiera,  avant  de  serrer  le  fil,  si 
des  accidents  se  produisent.  Vanverts,  après  avoir  réséqué  3  centi- 
mètres de  carotide  primitive  et  quelques  millimètres  de  l'externe  et 
de  l'interne  (1),  pinça  la  carotide  primitive,  la  serra  ensuite  plus  déli- 
bérément, sans  voir  d'incident  survenir.  La  ligature  n'en  entraîna 
pas  davantage.  Mais  J.-L.  Faureet  Demoulin,  quoique  ayant  fait  très 
lentement  la  ligature  de  la  carotide  primitive  dans  un  cas,  virent, 
apparaître  des  phénomènes  paralytiques. 

Jordan  (2)  est  partisan  d'une  ligature  lâche,  incomplète,  qu'on 
pourrait  laisser  quarante-huit  heures  en  place  avant  de  la  compléter 
ou  de  la  retirer,  ce  qui  permettrait  d'étudier  la  situation  dans  des 
conditions  spéciales. 

Il  y  a  là  un  moyen  que  l'asepsie  autorisée  recommander,  mais  qui, 
s'il  diminue  les  chances  d'accident  et  surtout  d'accident  immédiat, 
ne  saurait  cependant  les  supprimer  complètement. 

Sur  165  casd'exophtalmos  pulsatile  traités  par  toutes  les  méthodes, 
Lagrange  en  compte  89  traités  par  la  ligature  unilatérale  de  la  caro- 
tide primitive,  dont  62  guéris,  6  morts  et  21  échecs.  6  de  ces  échecs 
furent  transformés  en  succès  par  la  ligature  de  la  carotide  opposée 
ou  par  la  ligature  renouvelée  sur  le  même  vaisseau. 

On  a  été  jusqu'à  lier,  en  dernière  analyse,  et  avec  succès,  la  caro- 
tide interne,  la  carotide  externe  (Eissen),  et  l'autre  carotide  primi- 
tive, même  les  artères  angulaires  de  l'orbite. 

Lorsque  la  guérison  se  produit,  sa  marche  est  variable  :  les  phéno- 
mènes subjectifs  et  objectifs  cessent  parfois  tout  de  suite,  ou  bien 
reparaissent  et  durent  un  temps  variable,  même  des  années,  avant 
d'aboutir  à  l'échec,  à  la  récidive  du  côté  opposé  ou  à  la  guérison. 
Parfois  les  troubles  s'aggravent,  passent  du  côté  opposé  et  néces- 
sitent, comme  dans  les  cas  bilatéraux,  la  double  ligature  carotidienne. 

Etant  donnée  l'incertitude  extrême  qui  plane  sur  les  suites  des 
interventions  sur  la  carotide,  nous  croyons  qu'on  ne  devra  tenter 
la  ligature  de  la  carotide  primitive  du  côté  malade  qu'après  que 
le  traitement  médical  et  les  injections  gélatinées  auront  échoué.  Si 

(1)  Vanverts,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.  de  Paris,  J9C7. 

(2)  Jordan,  Eine  neue  Méthode  zurOrienlirung  iïber  die  Kolgen  der  Okklusion  der 
Carotis  communia.  [Centralbl.  f.  Chir.,  n°  31,  1907). 
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l'intervention  chirurgicale  échoue  aussi,  on  aura  le  choix,  toujours 
après  une  reprise  du  traitement  médical  et  de  la  compression,  entre  la 
ligature  du  côté  opposé  ou  une  intervention  électrolytique  sur  l'orbite, 
réservant  une  intervention  orbitaire  radicale  pour  les  cas  rebelles 
qui  paraîtront  la  justifier. 


Goitre  exophtalmique.  —  Nous  ne  décrirons  point  ici  cette 
maladie,  dont  les  symptômes  ont  été  seulement  mieux  coordonnés 
par  Graves  (1857  et  de  Basedow  (1840  .  Morgagni,  Parry  (1786 
avaient  signalé  l'état  anormal  simultané  du  cœur,  du  pouls  et  du 
corps  thyroïde:  Flajani,  Testa  (exophtalmie  .  Demours,  Mackensie 
en  avaient  observé  des  cas.  Après  Graves  et  Basedow,  Trousseau  en 
a  donné  une  élude  remarquable.  Tout  ce  qui  concerne  la  symptoma- 
tologie,  Y anatomie pathologique,  la  pathogénie,  le  traitement  médico- 
chirurgical  a  été  très  complètement  étudié  par  Bérard  dans  ce  Traité 
même  1  .  Nous  ne  reviendrons  que  sur  quelques  détails  ophtalmo- 
logiques. 

\J exophtalmie  est  directe,  réductible,  mais  revenant  au  même  point 
dès  que  la  pression  cesse,  presque  toujours  bilatérale,  à  un  degré 
égal  ou  inégal,  indéfiniment  ou  pendant  un  temps  assez  long. 
Quelques  observateurs  ont  vu,  comme  nous,  des  cas  unilatéraux,  sur 
lesquels  J.  Terson,  Vossius  et  d'autres  ont  insisté  plus  longuement. 

Les  paupières,  parfois  pigmentées  Jellinek),  très  ouvertes,  ne  se 
ferment  pas  complètement  pendant  le  sommeil,  et  il  y  a  même  un  cer- 
tain degré  de  rétraction  de  la  paupière  supérieurefsigne  de  Stellwag  . 

De  Graefe  a  montré   signe  d<'  Graefe)  que  le  mouvement  d'éléva- 
tion et  d'abaissement  de  l'œil  n'entraîne  pas  forcément  (dissociation 
l'élévation  ou  l'abaissement  de  la  paupière  supérieure. 

L'ensemble  donne  au  malade,  leplus  souvent  une  femme  fig.  134  . 
un  aspect  terrifié  et  un  masque  tragique.  La  sécrétion  lacrymale 
parait  moindre  qu'à  l'état  normal. 

Si  l'on  ausculte  (Snellen)  la  région  orbitaire,  il  est  possible 
d'entendre  un  bruit  de  souffle,  comme  celui  que  donne  l'auscultation 
du  corps  thyroïde.  L'ophtalmoscope  peut  montrer  les  pouls  artériel 
et  veineux.  L'emmétropie  se  transforme  quelquefois  en  myopie,  en 
général  peu  élevée. 

Il  est  remarquable  que,  chez  l'enfant,  l'exophtalmie  est  assez 
inconstante  et  que  les  signes  oculaires  de  Graefe,  etc.,  font  généra- 
lement défaut  Steiner  .  La  tachycardie,  les  battements  artériels, 
l'hypertrophie  thyroïdienne  s'observent  au  contraire  couramment. 

11  existe  assez  rarement  des  paralysies  oculaires  portant  sur  un  ou 
plusieurs  muscles. 

1    Bérabd,  Corps  thyroïde,  goitres.  (Nouveau  Traité  de  chirurgie,  t'ase.  XX  . 
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Les  autres  signes  cardinaux,  tachycardie,  goitre,  tremblement, 
accompagnent  à  un  degré  variable  les  signes  précédents;  mais  il  y  a 
des  formes  frustes. 

On  a  pu  voir  l'exophlalmie  accompagner  tardivement  un  goitre 
ancien,  ou  une  tumeur  du  corps  thyroïde. 

Le  diagnostic  se  basera  sur  la  bilatéralité   fréquente,  les  carac- 


Fiff.  134. 


Goitre  exophtalmique. 


tères  spéciaux,  l'exclusion  des  autres  variétés  d'exophtalmie,  et  sur- 
tout sur  les  signes  palpébraux  et  généraux,  en  cas  (ïunilaléralité. 

Dans  les  cas  d'exophtalmie  excessive,  les  deux  yeux  ont  été  suc- 
cessivement perdus  par  kératite  ulcéreuse,  d'où  nécessité  d'une 
larsorraphie  préventive  précoce,  parfois  impossible  sans  larges  inci- 
sions libératrices. 

On  évitera  l'hydrothérapie  froide,  mais  on  donnera  l'arsenic,  la  qui- 
nine (1  gramme  environ  par  jour,  pendant  des  mois)  très  efficace  (Lan- 
cereaux),  parfois  divers  médicaments  hypotenseurs.  L'électrisalion 
entrainerait  de  grandes  améliorations  (Vigouroux).  Chibret  a  préco- 
nisé  l'administration  prolongée  du  salicylate  de  soude  (3  à  4  grammes 
par  jour),  qui  entraîne  en  effet  souvent  la  guérison  (Terson  père, 
Babinski).  Des  soins  psychiques  sont  également  de  rigueur.  On  ne 
pratiquerait  les  interventions  chirurgicales,  dont  on  a  abusé  (injec- 
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lions    extirpation    du    corps   thyroïde,  sympathectomie,    etc.)   (1) 
qu'après  insuccès  prolongé  de  la  thérapeutique  médicale. 

Il  est  exceptionnel  que  l'exophtalmie  disparaisse  totalement,  mais 
elle  est  très  réduite. 

ENOPHTALMIE. 

A  côté  du  syndrome  exophtalmique,  il  existe  le  syndrome  éno- 

phtalmique.  . 

Nous  avons  vu  qu'un  certain  degré  d'énophtalmie  permanente  se 
transforme  quelquefois  au  moindre  effort  en  une  véritable  exophtal- 
mie   exophtalmie  et  enophtalmie  alternantes  . 

Une  enophtalmie  légère  est  aussi  un  des  symptômes  de  la  paralysie 

du  grand  sympathique  cervical  et  sera  facilement  reconnue  par  la 

ptôse  palpébrale  et  le  myosis  caractéristiques  (Voy.  Blépharoplose  . 

Les  excès  de  fatigue,  la  cachexie,  les  fièvres  graves,  le  choiera  (de 

Graefe)  occasionnent  aussi  le  retrait  de  l'œil. 

On  a  même  signalé  une  enophtalmie  périodique  Borstrom 
coexistant  avec  des  névralgies  faciales. 

Les  traumatismes  sur  l'orbite  ou  sur  l'œil  donnent  parfois  de  1  eno- 
phtalmie sans  atrophie  du  globe,  cependant  enfoncé  de  4  ou- 5  milli- 
mètres au  delà  de  sa  position  primitive.  La  vision  est  quelquefois 
normale,  ou  bien  il  y  a  des  lésions  musculaires,  nerveuses  et  névro- 
optiques  dues  au  traumatisme. 

Les  traumatismes  de  ce  genre  sont  surtoutde  grands  traumatismes 
faciaux  (coup  de  pied  de  cheval,  accidents  d'automobile,  de  chemins 
de  fer,  de  bicyclette,  blessures  de  guerre,  etc.). 

On  est  mal  renseigné  sur  la  nature  exacte  de  ce  trouble  souven 
définitif  qui  est  probablement  dû  à  des  troubles  alroplnques  portant 
sur  l'ensemble  des  systèmes    musculaire,  vasculaire  et  graisseux 
dépendant  du  grand  sympathique. 

On  a  proposé  (Darierl  la  section  des  quatre  muscles  droits  pour 
redonner  un  peu  de  projection  en  avant  à  l'œil  rétracté.  En  gênerai, 
tout  traitement  est  d'un  effet  nul  sur  l'énophtalmie  due  à  une  affection 
chronique  inguérissable. 

On  ne  confondra  pas  l'énophtalmie  avec  une  diminution  atrophique 
de  l'œil  lui-même,  avec  un  rétrécissement  de  la  fente  palpébrale.  et 
on  ne  se  laissera  pas  induire  en  erreur  par  une  exophtalmie 
unilatérale. 

TUMEURS. 

Nous  diviserons  les  tumeurs  orbitaires  en  tumeurs  liquides,  ou 
de  consistance  molle,  et  fumeurs  solides.  Nous  donnerons  ensuite  un 

(1)  Consulter  BénARD.  loc.  cit. 
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tableau  du  diagnostic  général  de  l  exophtalmie,  qu'elle  provienne  des 
tumeurs  ou  des  autres  afl'eetions  orbitaires. 


I.  —  TUMEURS  LIQUIDES. 

Kystes  congénitaux.  —  Les  kystes  congénitaux  de  l'orbite  se 
divisent  en  kystes  franchement  dermoïdes  à  contenu  mastic  et  en 
kystes  séreux. 

1°  Kystes  dermoïdes.  —  Les  kystes  dermoïdes  de  l'orbite  sont  assez 
fréquents.  Ceux  de  la  queue  du  sourcil  ont  les  mêmes  caractères  his- 
tologiques.  On  en  trouvera  une  étude  complète  dans  le  Handbueh  de 

(iraefe  et  Saemiseh,  dans  les  Traités 
de  Panas  et  Lagrange.  Xous  en 
avons  de  plus  publié  3  cas  (1),  et 
nous  avons  eu  l'occasion  d'en  opérer 
plusieurs  autres.  11  s'agit,  en  somme, 
d'une  lésion  qui,  à  part  des  cas 
exceptionnels,  est  devenue  classi- 
que. 

Ces  kystes  sont  presque   toujours 
situés   dans  la    partie  antérieure  de 
l'orbite,  dans  l'angle  interne   et  su- 
périeur (fig.  135);  mais  ils  peuvent 
siéger  sur  tous  les  autres  points  de 
l'orifice  antérieur  de   l'orbite,   chez 
des  enfants.    Chez    les  sujets  âgés, 
on    retrouve    à    peu    près   toujours 
l'existence   d'une  petite  tumeur  que 
le  malade  portait  depuis  l'enfance  et 
qui  n'a   souvent  grossi  qu'à  la   pu- 
berté. 
Ces  notions  permettent  de  mettre  en  doute  l'existence  de  véritables 
kystes  sébacés  dans  l'orbite.   Il  s'agirait  au  contraire,  comme  pour 
tous  les  kystes  dermoïdes,  d'une  inclusion  de   l'ectcderme  où   les 
adhérences  amniotiques  peuvent  jouer  un  certain  rôle. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  ce  sont  des  tumeurs  lisses,  de 
consistance  ferme  et  n'entraînant  aucune  réaction  inflammatoire:  ce 
n'est  que  très  exceptionnellement  que  le  nerf  optique  est  comprimé 
et  lésé.  L'œil  est  normal  et  n'a  pas  de  microphtalmie.  La  peau  en 
est  en  général  indépendante,  à  rencontre  des  kystes  sébacés.  Dans 
les  cas  de  Wecker  et  de  Spencer  Watson,  il  existait  cependant  une 
adhérence  à  la  peau,  fistuleuse  et  velue  dans  le  second  cas.  Quelque- 
fois (Rosas,  de  Lapersonne),  les  os  de  l'orbite  sont  érodés  et  les  sinus 


Fig.  135.  —  Kyste  dermoïdi 
de  l'orbite. 


(1)  A.  Tersûn,  Progrès  méd.,  1891. 
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voisins  envahis  :  dans  ces  cas,  la  tumeur  atteint  le  volume  d'un  œuf, 
alors  quelle  est  en  général  grosse  comme  une  noisette. 

La  structure  est  celle  des  kystes  dermoïdes,  munis  de  poils  et  de 
glandes  cutanées  :  mais  ces  dernières  peuvent  manquer.  On  a  pu  y 
voir  une  dent  (Barnes)  :  dans  les  cas  de  Mitvalsky,  et  celui  de  Broër 
et  Weigert,  qui  constituait  un  tératome,  notamment  différent  des 
kystes  ordinaires  et  peut-être  dû  à  une  inclusion  fœtale,  on  trouvait 
des  amas  glandulaires  de  variétés  différentes  et  des  noyaux  cartila- 
gineux et  osseux. 

Vn  fait  important  est  l'existence,  dans  tous  les  cas,  d'un  pédicule 
fibreux  qui,  parti  delà  poche,  va  adhérer  solidement,  après  un  trajet 
plus  ou  moins  long,  au  périoste  orbitaire. 

L'extirpation  de  la  poche,  en  poursuivant  le  pMicule,  devra  être 
faite  sans  drainage,  lorsque  la  poche  a  pu  être  enlevée  intégrale- 
ment; les  résultats  en  sont  généralement  parfaits. 

2°  Kystes  séreux.  —  Les  kystes  séreux  de  l'orbite  paraissent  à  peu 
près  toujours  d'origine  congénitale.  Les  ténonites  enkystées  en 
diffèrent,  et  l'hygromade  la  bourse  séreuse  du  grand  oblique  (Demar- 
quay  reste  encore  à  établir.  La  seule  variété  de  kystes  séreux  qui  se 
dilïerencie  de  celle  que  nous  allons  décrire  est  la  méningocèle  orbi- 
taire à  travers  la  voûte  osseuse,  le  trou  optique  ou  la  fente 
sphénoïdale. 

Les  kystes  séreux  congénitaux  typiques  se  divisent  en  deux  groupes 
distincts  au  point  de  vue  clinique.  Tantôt  l'œil  ne  s'est  pas  développé 
convenablement  kystes  avec  anophlalmie,  microphtalmie  ou  autres 
anomalies  congénitales  ;  tantôt  il  est  normal. 

La  tumeur  est  presque  toujours  située  en  bas  et  distend  la  pau- 
pière et  le  cul-de-sac  inférieur.  Quelquefois  le  rebord  orbitaire  est 
déformé.  Dans  un  quart  des  cas,  à  peu  près,  la  lésion  est  bilatérale. 
Le  volume  est  variable,  d'un  petit  pois  à  un  œuf.  Quand  l'œil  est 
atteint  de  lésions,  des  anomalies  congénitales  de  /'orbite,  mention- 
nées avec  les  anomalies  d'ensemble  du  globe  de  Vœil  (Voy.  p.  '211  , 
la  cyelopie,  l'anophtalmie,  la  microphtalmie,  divers  colobomas  pour- 
ront exister.  La  tumeur  adhère  quelquefois  à  l'œil,  dont  elle  suit  Les 
mouvements. 

Les  théories  l'ai  les  pour  expliquer  la  production  de  ces  kystes  sont 
assez  variées,  et  la  coexistence  fréquente  de  lésions  oculaires  et  d'un 
pédicule  reliant  la  poche  au  globe  ou  au  nerf  optique  a  fait  penser 
à  un  kyste  produit  par  une  portion  de  l'œil  déviée  de  son  dévelop- 
pement naturel,  conclusion  d'autant  plus  facile  que  l'on  trouve 
souvent  des  éléments  rétiniens  dans  la  paroi  du  kyste,  comme  les 
examens  histologiques  de  Kundrat,  d'Ewetsky,  de  Czermak.  de 
Lapersonne,  l'ont  démontré.  Il  n'est  pas  impossible  qu'il  en  soit  ainsi 
dans  quelques  cas.  Néanmoins,  certains  de  ces  kystes  étant  tapissés 
d'un  épithélium  cylindrique  stratifié,   munis  de  glandes  acineuses 
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(Panas  et  Vassaux),  et  situés  systématiquement  vers  l'angle  inféro- 
interne  de  l'orbite,  on  est  conduit  à  admettre  (Hoyer,  Talko,  Panas) 
qu'ils  sont  nés  d'une  inclusion  de  la  muqueuse  muco-lacrymale  ou 
pituitaire.  Le  kyste  peut  gêner  le  développement  de  l'œil  et  enlrainer 
des  malformations  concomitantes  :  d'autre  part,  l'œil  peut  quelque- 
fois se  développer  normalement,  ce  que  n'explique  pas  la  théorie  qui 
assigne  aux  kystes  un  point  de  départ  oculaire.  Il  n'est  cependant 
pas  impossible  que  les  deux  mécanismes  puissent  engendrer  séparé- 
ment des  cas  différents.  Nous  croyons  déplus,  —  etRogman  vient  de 
soutenir  la  même  opinion,  —  qu'une  inclusion  de  l'épithélium  de  la 
conjonctive  peut  provoquer  certains  kystes  et  expliquer  ainsi  la 
présence  de  l'épithélium  cylindrique,  du  liquide  séreux  et  même  des 
glandes  acineuses. 

Le  traitement  consistera  dans  l'ablation  de  la  poche,  si  l'œil  est 
intact.  Dans  le  cas  de  microphtalmie,  on  interviendra  si  le  kyste 
prend  un  développement  notable  (1). 

Aléning-ocèle.  —  Des  cas  de  méningocèle  orbitaire  ont  été  rap- 
portés par  Batten,  Delpech,  Dujardin,  Fermon,  (iosselin  et  Roger  et 
d'autres  ;  Lagleyze  en  a  donné  récemment  une  belle  observation  (2) 
avec  bibliographie  complète.  Citons  aussi  celle,  avec  autopsie,  de 
Ercklentz  (3). 

La  poche  siège  ordinairement  dans  l'angle  interne  de  l'orbite  et  se 
réduit  en  partie,  mais  fréquemment  il  y  a  des  erreurs  de  diagnostic, 
vu  la  possibilité  de  mouvements  pulsatiles  avec  bruit  de  souffle  (Uos- 
selin  et  Roger),  ou  d'autre  part  l'existence  d'une  tumeur  dure  et 
résistante  au  toucher  (Van  Duyse  et  Noyarl).  Le  plus  souvent  la 
tumeur  a  une  origine  congénitale,  et  l'hypertrophie  extrême  de  la 
région  palpébrale  va  jusqu'à  simuler  l'éléphantiasis. 

Les  théories  émises  pour  expliquer  ces  cas  rares  sont  très  discutées, 
qu'il  s'agisse  d'un  arrêt  de  développement  ou  d'une  affection  ménin- 
gée limitée.  La  plus  grande  partie  des  encéphalocèles  se  font  au  tra- 
vers d'une  perforation  des  os,  dans  des  endroits  où  n'existent  ni 
fontanelles  ni  sutures  (Lagleyze). 

Le  traitement  consistera  dans  l'excision  prudente  de  la  poche  avec 
occlusion  aussi  complète  que  possible  de  la  communication  orbito- 
cranienne. 


II.  —  TUMEURS  SOLIDES. 
Exostoses.  —  Les  travaux  les  plus  importants  sur  ce  sujet,  conte- 

(li  A  consulter  :  LANNELONGiii  et  Ménard.  Traité  des  anomalies  congénitales, 
Paris,  1891,  et  les  Traités  de  Panas  et  de  Lagrange,  où  l'on  trouvera  une  relation 
histologique  de  nombreux  kystes  séreux  congénitaux  de  l'orbite. 

(2)  Lagleyze,  Méningocèle  de  l'orbite  [Arch.  d  opht.,  1900). 

^3)  Ercklentz,  Exopht.  puis,  consécutive  à  une  encéphaloeèle  orbitaire  (Klin. 
Monutshl.  f.  Aiujenheilk..  1901). 
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nant  une  bibliographie  étendue,  sont  ceux  de  Gruenhoff  il),  de 
Panas  (2),  de  Bornaupt  (3),  de  Berlin  (4),  de  Mityalsky,  de  H.  Cop- 
pez  (5),  de  Taranto  (6)  et  le  Traité  de  Lagrange. 

Leur  siège  est  généralement  supérieur,  vu  qu'elles  naissent  le  plus 
souvent  de  la  paroi  du  sinus  frontal. 

Il  est  possible  de  trouver  de  véritables  exostoses  dues  à  la  syphilis 
par  exemple:  mais,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas  typiques,  à 
part  certains  faits  où  le  traumatisme  parait  avoir  joué  un  rôle,  on 
ne  trouve  aucune  étiologie  appréciable,  et  on  doit,  avec  Virçhow, 
Panas  et  Mitvalsky,  rattacher  l'origine  des  exostoses  à  une  lésion 
dans  la  formation  des  os  de  l'orbite,  en  particulier  des  sinus  périorbi- 
taires,  au  niveau  du  diploé  ou  du  périoste,  ce  qui  expliquerait  peut- 
être  que  certaines  soient  plus  pédiculées  que  les  autres. 

En  général  unilatérale,  la  lésion  a  pu  être  bilatérale.  Elle  peut 
dépasser  le  volume  d'un  œuf  :  dans  des  cas  exceptionnels,  le  pédi- 
cule étant  rompu,  elle  est  mobile. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  il  s'agit  d'ostéomes  ordi- 
nairement compacts,  éburnés  et  bosselés,  plus  rarement  spongieux. 
Les  uns,  développés  dans  le  sinus,  sont  recouverts  d'une  muqueuse 
garnie  de  plexus  veineux  variqueux,  ou  même  de  productions  poly- 
poïdes  et  kystiques.  Les  autres  sonl  recouverts  de  périoste  normal. 

Les  exostoses  sont  ordinairement  pendues  au  plafond  de  l'orbite, 
et  l'on  a  soutenu  qu'elles  étaient  toujours  pédiculées  Dolbeau  et 
sans  pénétration  intracranienne.  Mais  il  est  démontré  Mackensie, 
Panas)  qu'il  y  a  des  cas  où  l'exostose  sessîie  se  développe  aussi  du  côté 
du  crâne,  formant  une  masse  en  chou-fleur  au  contact  des  méninges  ; 
d'autres  fois,  l'exostose  envahit  largement  les  os  différents  qui  com- 
posent le  rebord  orbitaire. 

Nous  ne  parlons  que  pour  mémoire  des  hypertrophies  osseuses 
acromégalie)  et  des  hgperostoses,  qui  n'ont  aucun  point  de  commun 
avec  les  lésions  précédente-. 

La  lenteur  d'évolution  des  exostoses  est  extrême,  et,  à  part  dç 
très  rares  cas  d'infection  d'origine  nasale  qui  nécrosent  et  expulsent 
l'exostose  (Lediard),  la  lésion  évolue  à  froid  :  on  constate  une  exoph- 
talmie en  général  inférieure,  rarement  des  lésions  de  kératite  grave, 
l'engorgement  et  l'atrophie  de  la  papille. 

Il  sera  toujours  désormais  nécessaire  de  faire  la  radiographie  pour 
savoir  d'avance  si  la  tumeur  est  sessile,  intracranienne  ou  pédiculée, 
intraorbitaire  et  enlevable  sans  de  trop  grands  dégâts. 

Car  les  phénomènes  cérébraux  ou  nasaux   anosmie,  etc.    permet- 
il)  Grienhokf,  Inauçj.  Diss.  Dorjjal,  1861. 

(2)  Panas,  Arch.  d'opht.,  1883. 

(3)  Bornhaupt,  Arch.  fiir  klin.  Chir.,  Bd.  XXVI. 

(4)  Berlin,  Handbuch  de  Graefe  et  Saejiisch,  art.  Orrite. 
io)  H.  Coppez,  Arch.  d'opht.,  1895. 

(6)  J.  de  Taranto,  Les  ostéomes  de  l'orbite,  Thèse  de,  Paris,  1901. 


384  A.  TERSON.  —  MALADIES  DE  L'ŒIL. 

tant    de    soupçonner   un   envahissement   intracranien,    sont    rares. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  de  nombreux  cas  de  mort  par 
méningite  postopératoire  démontrent  la  nécessité  d'une  antisepsie 
rigoureuse  pendant  l'opération  et  surtout  pendant  les  jours  suivants, 
où  la  méninge  mise  à  nu  est  infectée  secondairement.  Berlin  accu- 
sait 38  p.  100  de  morts.  Un  certain  nombre  de  résultats  heureux 
ont  cependant  été  publiés  depuis  quelques  années  (Badal,  Mitvalsky, 
H.  Coppezi,  où  on  a  réussi,  même  en  mettant  à  nu  la  substance  céré- 
brale. Il  n*en  est  pas  moins  vrai  que,  dans  toute  exostose  frontale 
qu'à  l'incision  on  trouvera  non  pédiculée,  uni-  résection  partielle 
sera  ordinairement  préférable:  dans  les  cas  pédicules,  il  vaut  mieux 
scier  la  base  d'implantation  que  l'arracher. 

Si  l'œil  était  détruit,  l'énucléation,  sans  toucher  à  Texostose,  serait 
la  seule  intervention  indiquée  iMackensiei.  La  tarsorraphie  simple 
(Adamuck)  ne  serait  admissible  que  si  le  malade  refusait  toute  inter- 
vention radicale,  malgré  uns'  exophtalmie  prononcée,  dangereuse 
pour  l'intégrité  de  la  cornée.  Cependant  il  y  a  utilité  à  la  faire  quel- 
ques jours  avant  Vopération  pour  mettre  l'œil  à  l'abri  de  certains 
froissements  opératoires  dangereux  pour  la  cornée.  On  est  mal  fixé 
sur  la  fréquence  et  l'évolution  des  récidives  crâniennes  ou  orbitaires. 

Tumeurs  diverses.  —  On  observe  des  lipome*  et  fibro-lipomes 
encapsulés,  quelquefois  mobiles,  des  enchondromes,  des  névromes 
plexiformes  venus  de  la  région  palpébrale.  pénétrant  dans  l'orbite, 
dont  ils  peuvent  même  quelquefois  perforer  la  paroi  osseuse.  Ces 
dernières  tumeurs  siègent  presque  toujours  dans  la  région  externe 
et  semblent  partir  du  nerf  lacrymal.  Cependant  Panas  cite  un  cas 
(Wherry  de  névrome  de  l'oculo-moteur  avec  exophlalmie.  L'extir- 
pation simple  est  le  traitement  de  ces  diverses  variétés  de  tumeurs 
bénignes,  en  conservant  l'œil,  autant  que  possible. 

Tumeurs  du  nerf  optique.  —  Les  tumeurs  du  nerfoptique  sont, 
de  par  leur  marche  et  leur  thérapeutique,  des  tumeurs  orbitaires 
et  doivent  être  décrites  avec  elles. 

Ces  tumeurs  sont  primitives,  secondaires  à  des  tumeurs  intra- 
oculaires   gliome,  sarcome    ou  orbitaires,  ou  enfin  métastatiques. 

Jooqs  en  a  réuni  un  ensemble  de  cas  (1).  Ces  néoplasmes  sont 
plu-  fréquents  avant  la  trentième  année.  Le  traumatisme  y  joue  le 
l'ôle  qu'il  joue  quelquefois  pour  les  sarcomes  de  la  choroïde  et  pour 
toutes  les  tumeurs  en  général. 

Certaines  de  ces  tumeurs  peuvent  atteindre  le  volume  d'un  œuf 
(fig.  136).  La  néoplasie  naît  des  gaines  ou  du  tissu  même  du  nerf  : 
elle  est  constituée  par  toutes  les  variétés  bénignes  ou  malignes  de 
tumeurs  cérébrale-  cl  méningées,  le  nerf  optique  n'étant  qu'un  pédon- 

(1)  Jocqs,   Thèse  de  Paris,  InsT. 
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cule  cérébral.  La  variété  sarcomateuse  et  mvxo-sarcomateuse  est  la 
plus  fréquente;  mais  on  a  observé  des  endothéliomes,  des  psam- 
momes  i  sarcomes  angiolithiques   et  peut-être  des  gliomes. 

Les  symptômes  oculaires  consistent  en  troubles  visuels  et  lésions 
papillaires  stase  ou  atrophie  blanche  .  Très  lentement,  les  signes 
d'une    tumeur  orbitaire     exophtalmie,  altérations  de   la   motihté), 


Fig.  136.  — Tumeur  du  nerf  optique  (Goldzieher). 

s'accusent.  On  a  quelquefois  observé  un  glaucome  secondaire. 
L'exophtalmie  est  en  général  plus  directe  que  dans  les  autres  tumeurs 
orbitaires.  La  mobilité  disparaîtrait  aussi  plus  tard  que  dans  ces 
dernières.  Des  propagations  intracraniennes  ou  des  kératites  résul- 
tant du  progrès  de  l'exophtalmie  ou  de  lésions  des  nerfs  ciliaires 
viennent  compliquer  la  maladie.  Les  tumeurs  du  nerf  optique  ne 
siègent  à  peu  près  jamais  dans  la  papille,  envahie  plus  ordinairement 
secondairement  par  des  sarcomes  juxta-papillaires,  ou  par  la  tuber- 
culose :  elles  ne  sont  donc  pas  visibles  à  l'ophtalmoscope. 

TRAITEMENT.  —  Le  traitement  des  tumeurs  du  nerf  optique  est 
celui  des  tumeurs  de  l'orbite  et,  si  la  tumeur  est  manifestement 
maligne,  nous  considérons  qu'il  faut  absolument  se  garder  de  vouloir 
conserver  l'œil  1  ,  trop  souvent  refixé  tant  bien  que  mal,  après  avoir 
enlevé  le  nerf  optique  néoplasié.  Cet  œil  est  voué  à  l'atrophie  et  à 
tous  les  désordres  de  l'ulcère  cornéen  neuro-paralytique.  Il  pourra 
de  plus  conserver  des  germes  de  récidive.  Pour  le  nerf  optique, 
comme  pour  l'orbite,  toute  tumeur  maligne  est  justiciable  du  seul 
curage  complet  de  la  cavité  orbitaire. 

Comme  ii  peut  y  avoir  des  doutes  sur  le  siège,  la  nature,  le  volume 
et  les  connexions  de  la  tumeur,  on  cherchera  toujours  d'abord  à 
arriver  sur  la  tumeur  sans  intéresser  trop  gravement  l'œil  et  la  cavité 
orbitaire.    On  pratiquera   donc   d'emblée  une  exploration  orbitaire 

(1)  Consulter  Thiéry,  Thèse  de  Nancy,  1892.  —  Grandclément,  Ablation  des 
tumeurs  du  nerf  optique  avec  conservation  de  l'œil,  Thèse  de  Lyon,  1907. 
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avec  notre  incision  commissurale  externe,  en  H  assez  vaste,  puis 
un  détachement  du  muscle  droit  externe,  accroché  à  un  fil  qui  le 
réappliquera  ensuite  au  globe.  On  s'inspirera,  pour  la  résection  du 
nerf  optique  cancéreux  ou  sarcomateux,  du  procédé  classique  de 
Schweigger  pour  la  résection  du  nerf  optique  en  général,  dont 
Lagrange  a  montré  les  avantages  dans  son  application  aux  tumeurs 
de  cet  organe. 

On  passe  par  la  conjonctive,  on  détache  un  muscle  droit,  mieux  le 
droit  externe,  et  on  le  garde  enfilé  à  une  aiguille  ;  on  fait  tourner 
l'œil  du  côté  opposé  et,  tendant  ainsi  le  nerf  optique,  on  le  coupe  le 
plus  près  possible  du  sommet  de  l'orbite,  au  lieu  de  commencer  par 
son  bout  oculaire  (Knapp).  On  abrase  ensuite  l'hémisphère  postérieur 
du  globe,  de  la  tumeur  et  de  ses  prolongements,  et  on  refîxe  le 
droit  externe  sur  l'œil. 

Indications  opératoires  générales.  —  Dans  bien  des  tumeurs  de 
l'orbite,  au  lieu  de  se  borner  à  une  incision  périorbitaire ,  dont  la 
forme,  les  dimensions,  l'emplacement,  varieront  avec  ceux  de  la 
tumeur,  on  a  essayé  de  se  donner  plus  de  jour  en  supprimant  une 
partie  de  l'entonnoir  osseux  de  l'orbite. 

Passavant  (1)  a  réséqué  une  partie  de  la  paroi  osseuse  externe  de 
l'orbite  dans  un  but  de  diagnostic.  Une  résection  analogue,  cette  fois 
temporaire,  a  été  pratiquée  par  Kronlein  (1886),  autant  dans  le  but 
de  mener  à  bien  certaines  opérations  que  d'exécuter  une  interven- 
tion exploratrice. 

Il  incise  la  peau  suivant  une  ligne  concave  en  avant  au  niveau 
du  rebord  orbitaire  externe.  D'autres  opérateurs  préfèrent  un  large 
volet  ou  une  raquette.  L'os  est  mis  à  nu,  les  parties  molles  externes 
de  l'orbite  écartées;  on  détache,  avec  les  instruments  les  plus 
modernes  et  les  plus  rapides  pour  les  sections  osseuses,  la  paroi 
externe  de  l'orbite,  en  triangle  (fig.  137),  à  sommet  aboutissant  à 
la  fente  orbitaire  inféro-externe  ;  puis  on  divise  l'apophyse  zygoma- 
tique  du  frontal  et  l'apophyse  frontale  du  malaire. 

On  récline  le  coin  osseux,  on  pratique  l'extraction  de  la  tumeur 
orbitaire,  avec  ou  sans  détachement  du  droit  externe,  resté  enfilé 
pour  pouvoir  le  réappliquer  au  globe,  et  on  termine  par  la  remise 
en  place  du  coin  osseux,  en  ne  suturant  par-dessus  que  les  parties 
molles.  L'os  est  consolidé  dans  une  quinzaine  de  jours  (2). 

Quelques  chirurgiens  ont  réséqué  le  trépied  malaire  (3). 

Bien  avant  Kronlein,  un  certain  nombre  de  chirurgiens  s'étaient 
appliqués  (Scarpa,  Maisonneuve,  Demarquay,  Critchett,  Panas,  etc.) 

(1)  De  Wecker,  Discussion  du  Rapport  de  Lagrange  sur  le  traitement  des  tumeurs 
de  l'orbite  {Soc.  franc,  dopht.,  1903). 

(2)  J.  Chaillous,  L'opération  de  Kronlein,  Thèse  de  Paris,  1900. 

(3)  Van  Mf.ris,  Résection  du  trépied  orbitaire  externe,  Thèse  de  Lyon, 
1901. 
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à  enlever  les  tumeurs  orbitaires  (1)  sans  toucher  à  l*œil  sain,  et  on  le 
fait  couramment  encore  sans  avoir  besoin  d'employer  toujours  la 
résection  temporaire. 

L'appréciation  comparative  de  l'incision  large  de  l'orbite  avec   — 


Fi_.  137.  —  Opération  de  Kronlein.  Lignes  d'incision  cutanée  (recour), 
et  d*incision  osseuse  (triangulaire). 

étendu  (A.  Terson  .  de  la  résection  cunéiforme  temporaire,  et  de 
l'exentération  orbi taire,  doit  être  portée  maintenant. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas.  l'incision  en  H  suffira  et  donnera 
beaucoup  moins  de  délabrements  du  contenu  de  l'orbite,  de  dangers 
pour  l'œil,  dangers  immédiats  et  tardifs  (atrophie,  ulcère,  neuro- 
paralytique,  exophtalmie  et  strabisme,  etc.  .  On  commencera  même, 
à  notre  avis,  par  elle,  dans  la  plupart  des  tumeurs,  en  la  complétant. 
s'il  y  a  lieu,  par  la  résection  osseuse  temporaire,  suivant  les  trou- 
vailles de  l'opération,  résection  qui  est  un  pis-aller  à  ne  pas  conseiller 
systématiquement . 

La  résection  osseuse  temporaire  pratiquée  d'emblée  conviendra 
plutôt  en  effet  aux  tumeurs  qui  occupent  le  sommet  si  profond  de 
l'orbite,  où  il  est  sans  elle  difficile  d'y  voir  suffisamment  clair. 

En  cas  de  tumeur  maligne,  le  curage  total  de  l'orbite,  doit,  comme 
nous  allons  le  voir,  remplacer  toutes  les  interventions  partielles. 

Tunieurs  malignes.  —  Le  sarcome  de  l'orbite  vient  du  périoste 
et  des  os  ou  du  tissu  conjonctif.  Ce  sarcome,  quelquefois  compliqué 
d'ossification,  est  souvent  mélanique  comme  aux  paupières.  Excep- 
tionnellement, ilsedéveloppe  dans  l'entonnoir  musculaire.  La  vascu- 

(1)  Consulter,  pour  les  incisions  cutanées  variables  à  appliquer  aux  diverses 
tumeurs  orbitaires  :  A.  Terson,  Chirurgie  oculaire,  1901  ;  Domei-a-Nieiwenhiis. 
Retrobulbâre  chir.  der  Orbita.  Tiibingen,  1900,  et  le  Traité  des  tumeurs  de  l'œil  et 
des  annexes,  par  Lagrange,  t.  II,  1904. 
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larisation  très  abondante  de  la  tumeur  entraine  dans  son  intérieurkdes 
épanchements  hématiques  et  parfois  des  pulsations.  Chez  les  enfants 
(fig.  138),  le  sarcome  est  fréquent  et  d'une  malignité  exceptionnelle. 

Le  sarcome,  sur  la  nature  générale  duquel  on  est  encore  peu  fixé  (1), 
peut,  comme  d'autres  tumeurs  de  l'orbite,  subir  une  amélioration 
par  le  fait  d'un  érysipèle  intercurrent.  On  a  signalé   de  violents 


Fig.  138.  —  Sarcome  de  l'orbite  (Sultan). 

traumatismes  dans  les  antécédents  des  sarcomateux.  Le  sarcome  est 
le  type  de  la  tumeur  maligne  de  l'orbite  avec  exophtalmie  rapide, 
stase  papillaire  et  récidive  presque  invariable,  à  l'exception  de  rares 
cas  (Combalat),  même  après  le  curage  de  l'orbite. 

Un  très  grand  nombre  de  tumeurs  de  l'orbite  sont  dues  à  une 
propagation  ou  à  une  métastase   fig.  139  et  140). 

On  observe  en  effet  dans  l'orbite  le  fibro-sarcome,  l'endothéliome, 
le  lymphome  souvent  symétrique,  le  cylindrome,  enfin  Yépithélioma 
généralement  consécutif  à  celui  des  glandes  lacrymales,  des  fosses 
nasales,  des  sinus  péri-orbitaires  ou  des  paupières. 

TRAITEMENT.  —  Les  tumeurs  malignes  sont  justiciables  de 
Yexentéralion  totale  de  l'orbite.   On  écarte  les  paupières  avec  les 


(1)  Voy.  Pierre  Delbet,  Nouveau  Traité  de  chirurgie,  fasc.  II. 


Fig 


139_  _  Carcinome  du     maxillaire    supérieur  avec 
propagation   orbitaire. 
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releveurs  de  Desmarres,  et  on  fend  d'habitude  la  commissure  externe 
jusqu'au  bord  de  l'orbite.  Nous  y  joignons  une  incision  en  -; 
fig.  141)  compre- 
nant en  haut  et  en 
bas  le  tiers  externe 
du  pourtour  de  l'or- 
bite, ce  qui  permet  de 
renverser  les  pau- 
pières. Langenbeck 
et  Panas  les  déta- 
chaient presque  to- 
talement, en  les 
laissant  adhérer  à  un 
petit  pédicule  nasal, 
puis  les  remettaient 
en  place,  après  le 
curage  ;  mais  ce 
procédé  expose  au 
sphacèle  complet  des 
paupières.  On  sec- 
tionne   ensuite    cir- 

culairement  les  culs-de-sac  conjonctivaux  par  une  incision  au  bis- 
touri allant  jusqu'au  périoste.  Dans  nombre  de  cas,  il  est  préférable 
d'énucléer  L'œil,  perdu, 
comme  premier  temps  de 
l'opération.  On  décolle  le 
périoste  à  la  rugine  jus- 
qu'au fond  de  l'orbite,  et 
on  serre  l'extrémité  du 
pédicule  avec  une  forte 
pince  hémostatique.  On 
retranche  alors  ce  qui  est 
au-devant  de  la  pince. 
Après  avoir  fait  la  toilette 
complète  des  os  mis  à  nu, 
on  enlève  la  pince  et  on 
brûle  le  pédicule  au  ther- 
mocautère. Les  ciseaux 
compresseurs  de  Warlo- 
mont   sont    ordinairement 

inutiles  :  s'il  le  faut,  on  laissera  une  pince  à  demeure.  On  bourre 
ensuite  la  cavité  avec  de  la  gaze  simplement  aseptique  ou  iodoformée, 
et  on  suture  la  commissure  externe  divisée. 

Dans   certains    cas,   on  a   proposé   de    conserver  la  conjonctive 
(exentération  sous-conjonctivale  de  Lagrange)  ou  de  tapisser  l'orbite 


Fiff.  140.  —  Récidive  de  sarcome. 
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avec    des    lambeaux    pédicules    et    des  greffes    cutanées    (Kûster, 
Busachi.  Noorden,  Angelucci,  Golovine)  (1). 

On  évitera  ces  procédés  en  cas  de  tumeur  maligne,  car  ils  pourraient 
masquer  une  récidive. 

Après  l'exentération  de  l'orbite,  on  a 
essayé  (Collins,  Sait)  la  prothèse  avec  des 
pièces  de  forme  conique;  mais  il  faut  recon- 
naître que  la  prothèse  est  souvent  impos- 
sible ou  très  médiocre. 

Pour  toute  tumeur  orbi taire,  l'interven- 
tion sera  toujours  consécutive  à  un  traite- 
ment mercuriel  et  ioduré  intensif,  arseni- 
cal, etc.  L'ignorance  de  la  nature  exacte 
de  certaines  tumeurs  d'apparence  maligne 
(pseudoplasmes  de  Panas)  doit  introduire  la  plus  grande  circon- 
spection dans  la  thérapeutique,  quelquefois  efficace  contre  toute 
attente,  en  dehors  de  l'intervention  chirurgicale,  et  provoquer  des 
investigations  sérothérapiques, etc.  La  radiothérapie  et  un  traitement 
prolongé. par  la  quinine  Jaboulay)  lutteraient  contre  la  tendance  aux 
récidives. 


Fig.  141.  —  Incision  (a.  b, 
c,  cl)  pour  l'exploration 
ou  le  curage  de  l'orbite 
(A.  Terson.) 


DIAGNOSTIC     GENERAL     DE     L' EXOPHTALMIE    ET    DES    TUMEURS 

ORBITAIRES. 

Il  s'agit  du  problème  d'ensemble  qui  se  pose  en  face  de  toutmalade 
atteint  d'une  protrusion  de  l'œil:  s'il  est  examiné  avec  méthode,  on 
arrive  très  souvent,  mais  non  toujours,  à  un  diagnostic  précis.  C'est 
le  problème  habituel  en  face  d'un  gros  scrotum,  d'un  gros  genou, 
d'un  gros  abdomen,  etc. 

Le  diagnostic  différentiel  de  iexophtalmie  elle-même  ne  saurait 
nous  arrêter  :  un  phlegmon  de  l'œil,  une  ophtalmie  blennorragique, 
le  volume  quelquefois  extrême  decertains  yeux  (buphtalmie,  myopie), 
ne  seront  pas  confondus  avec  Iexophtalmie  seule  ou  concomitante. 

On  pourrait  plus  facilement  méconnaître  une  légère  exophtalmie 
bilatérale,  ou  unilatérale  au  début;  aussi  l'exploration  et  lapalpation, 
unies  à  l'étude  des  signes  fonctionnels,  généraux  et  locaux, 
doivent-elles  être  toujours  très  minutieuses.  On  ne  confondra  pas 
avec  une  exophtalmie  l'état  d'un  œil  en  situation  normale,  alors  que 
celui  du  côté  opposé  est  en  énophtalmie. 

Aucun  instrument  n'est  réellement  pratique  pour  ce  diagnostic 
précoce  :  c'est  par  l'étude  des  petits  signes  physiques,  de  la  motilité, 
de  la  consistance  des  tissus  périoculaires,  du  larmoiement  qui  peut 
déjà  exister  en  relation  avec  une  exagération  peu  apparente  de  la 
fente  palpébrale,  qu'il  faudra  tâcher  de  former  sa  conviction. 

(1)  Golovine,  Arch.  d'Upht.,  1898. 
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Une  fois  l'exophtalmie  indiscutable,  il  faut  noter  avec  soin,  dans  le 
but  de  se  rendre  compte  s'il  y  a,  ou  non,  une  tumeur  de  l'orbite  : 
d'abord  en  quel  point  de  l'orbite  parait  siéger  l'obstacle  et  dans  quel 
sens  exact  se  produit  V exophtalmie,  qui  est  presque  toujours  en  sens 
opposé  à  l'obstacle  :  voir  si  l'exophtalmie  est  double  ou  unilatérale, 
permanente  ou  momentanée,  accompagnée  ou  non  de  luxation  inter- 
mittente du  globe  (paraphimosis  hors  des  paupières,  si  elle  est 
traumalique  ou  spontanée,  à  début  brusque  ou  progressif,  si  elle  est 
réductible  ou  irréductible  en  tout  ou  en  partie  ;  faire  l'étude  clinique 
complète  de  Y  étal  fonctionnel  de  Vœil  et  des  phénomènes  con- 
comitants du  côté  du  système  nerveux  et  circulatoire,  des  organes 
des  sens,  avec  examen  soigné  des  fosses  nasales,  des  sinus  périorln- 
taires,  des  conduits  auditifs,  de  la  bouche,  des  dents  et  du  pharynx. 

Du  côté  des  troubles  subjectifs  de  l'œil,  il  faudra  noter  l'état  de  la 
réfraction,  surtout  quand  les  malades  accusent  de  ce  côté  une  modi- 
fication récente  et  survenue  rapidement. 

Pour  classer  les  troubles  objectifs,  on  fera  une  inspection  de  la  face 
(déformation  ;  puis,  de  la  conionctive  et  des  paupières  œdème  tor- 
pide  ou  inflammatoire,  réseau  vasculaire  surajouté,  chémosis  séreux 
ou  inflammatoire,  ecchymoses,  emphysème  ,  des  fonctions  des  muscles 
(examen  de  la  diplopie  et  du  champ  du  regard  pour  savoir  si  la 
gène  dans  les  mouvements  de  l'œil  provient  soit  d'une  parésie  mus- 
culaire et  même  d'une  ophtalmoplégie,  soit  du  gonflement  inflamma- 
toire ou  néoplasique  qui  repousse  l'œil  ou  l'enchâsse  :  on  notera  la 
présence  ou  l'absence  du  signe  de  Graefe  et  des  caractéristiques 
du  goitre  exophtalmique.  On  examinera  la  sensibilité  de  la  cornée, 
pierre  de  touche  de  l'état  du  trijumeau  dans  ses  filets  oculaires, 
l'état  de  la  pupille  (inégalité,  mydriase,  myosis,  signe  d'Argyll- 
Robertson),  la  tension  de  l'œil:  enfin  on  pratiquera  un  rigoureux 
examen  ophtalmoscopique,  qui  permettra  de  constater  tantôt  un  état 
œdémateux  de  la  papille  dû  à  la  compression  du  nerf,  tantôt  des 
hémorragies  dans  la  rétine  et  même  dans  le  corps  vitré,  tantôt  une 
atrophie  du  nerf  optique. 

Pour  résoudre  une  question  préalable  qui  domine  toutes  les 
recherches  (rexophtalmie  est-elle  primitivement  orbitaire  ou  bien 
secondaire  à  une  lésion  de  voisinage  ou  à  un  état  primitivement 
exlraorbitaire'T),  il  y  a  ensuite  une  véritable  orbiloscopie  à  faire  qui 
comporte,  en  plus  de  l'examen  complet  de  l'ceil  et  de  l'inspection 
extérieure  : 

1°  La  palpation  autour  de  l'ceil  et  sur  l'œil  même  réductibilité 
partielle  ou  totale  de  l'exophtalmie,  pulsatilité,  sensibilité,  consis- 
tance et  siège  de  la  néoplasie); 

2°  L' auscultation  ^possibilité  de  bruits  anormaux,  souffles,  etc.)  ; 

3°  La  radioscopie  et  la  radiographie,  qui,  si  elles  ne  donnent  pas 
grand'chose  en  ce  moment  pour   les  tumeurs  molles,  ont  la  plus 
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haute  importance  pour  les  tumeurs  dures  (osseuses),  les  défor- 
mations du  squelette  orbito-cranien  et  les  corps  étrangers: 

4°  La  mensuration  de  l'exophtalmie,  par  diverses  méthodes 
iï  exoph  la  Imométrie  (Snellen,  Antonelli,  Ambialet),  pratiquée  de  plu- 
sieurs manières  et  par  intervalles,  pour  s'assurer  de  l'augmentation 
en  divers  sens  d'une  exophtalmie  lentement  progressive; 

5°  L'exagération  de  l'exophtalmie  s'obtient  quelquefois  en  com- 
primant le  cou  (jugulaires),  en  faisant  faire  des  efforts,  etc.  ; 

(>°  L'acupuncture,  le  sondage  d'une  fistule,  la  ponction  exploratrice 
et  aspiratrice  et  diverses  opérations  exploratrices  orbitotomie,  etc.) 
compléteront  éventuellement  celte  investigation  méthodique  ; 

7°  On  passe  ensuite  en  revue,  au  point  de  vue  fonctionnel  comme 
au  point  de  vue  des  altérations  organiques,  Y  état  cérébral,  au  besoin 
avec  ponction  lombaire,  le  crâne  et  la  face  déformations,  tumeurs, 
oxycéphalie,  acromégalie,  etc.),  les  fosses  nasales  et  surtout  leurs 
dépendances périorbitaires  (sinus  frontal,  cellules  ethmoïdales,  sinus 
maxillaire,  sinus  sphénoïdal)  avec  transillumination,  Yappareil 
lacrymal  (glandes  et  sac  lacrymal  ,  le>  ganglions  : 

8°  La  cavité  buccale  avec  examen  comparatif  des  dents  de  la  mâ- 
choire inférieure  et  de  la  mâchoire  supérieure  dents  cariées,  lésions 
péridentaires,  cicatrices  palatines,  dents  d'Hutchinson,  glandes  sali- 
vairesi.  enfin  les  oreilles  seront  visitées  pour  voir  s'il  n'y  a  pas  de 
suppuration  chronique; 

9°  On  notera  ensuite  l'état  général,  l'état  du  cœur,  du  corps 
thyroïde,  des  autres  organes,  à  cause  des  métastases  possibles 
(tumeurs  de  l'estomac,  des  divers  viscères,  etc.)  ;  enfin  on  examinera 
le  sang  à  tous  les  points  de  vue. 

Beaucoup  d'auteurs  ont  proposé,  pour  le  diagnostic,  des  classifi- 
cations trop  exclusives  se  basant  sur  des  données  étiologiques  (trau- 
matisme, lésions  de  voisinage,  états  généraux  particuliers,  etc.),  les 
concomitants  (âge,  sexe,  etc.  ou  surtout  un  signe  physique  (uni  ou 
bilatéralité,  réductibilité  ou  irréductibilité,  direction,  permanence 
ou  intermittence  de  l'exophtalmie,  consistance  variable,  dure, molle, 
élastique,  rénitente,  fluctuante,  pierreuse,  de  la  tumeur  ou  de  la 
collection  qui  paraît  la  provoquer).  Tout  en  attribuant  la  plus  grande 
importance  à  ces  signes  qui,  dans  les  cas  faciles,  suffisent  à  eux 
seuls  au  diagnostic,  dans  les  cas  difficiles  ils  pourront  induire  en 
erreur,  si  on  leur  attache  une  importance  trop  prépondérante  et  si 
on  se  laisse  par  trop  influencer  par  eux.  On  a  vu  des  tumeurs  être 
bilatérales,  des  kystes  hydatiques  coexister  avec  un  bec-de-lièvre  qui 
faisait  penser  à  un  kyste  congénital,  des  tumeurs  solides  être  pulsa- 
tiles,  des  tumeurs  liquides  donner  une  sensation  de  tumeur  solide  et 
disparaître  à  une  simple  piqûre,  tout  comme  on  voit  des  affections 
ordinairement  bilatérales,  telles  que  le  goitre  exophtalmique,  donner 
parfois  une  exophtalmie  unilatérale. 
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Le  siège  de  l'origine  de  L'exophtalmie  rapports  topographiques 
avec  les  sinus  périorbitaires.  la  glande  lacrymale,  etc.  ne  donne 
aussi  que  de  simples  probabilités.  On  pourrait  passer  ainsi  en  revue 
toute  la  symptomatologie  et  l'étiologie  de  l'exophtalmie.  Cette  étude. 
combinée  avec  l'expérience  clinique  et  thérapeutique,  prouverait 
que,  si  l'on  veut  éviter  le  plus  possible  les  erreurs,  graves  pour  la 
vue.  l'esthétique  faciale  et  même  pour  la  vie  du  patient,  c'est  sur  un 
ensemble  complet  et  hiérarchisé  de  caractères  cliniques  et  physiques 
qu'on  devra  asseoir  sa  conviction  et  organiser  la  conduite  du  trai- 
tement. 

Nous  attacherons  d'abord  une  certaine  importance  à  l'existence 
antérieure  d'un  traumatisme  céphalique.  Un  grand  nombre  de  cas 
•d'exophtalmie  de  cette  origine  se  juxtaposent  dès  lors  d'eux-mêmes. 

Dans  le  cas  d'un  traumatisme  orbitaire,  on  pensera  à  l'enclave- 
ment d'un  fragment  osseux  détaché  dans  l'orbite  ou  d'un  volu- 
mineux corps  étranger,  pouvant  séjourner  pendant  des  mois  et  des 
années,  alors  que  le  malade  et  le  chirurgien  croient  à  son  absence, 
malgré  une  histoire  clinique  soigneusement  fouillée.  C'est  sur  la 
persistance  des  phénomènes  inflammatoires  et  la  radiographie  que 
se  fonderont  le  diagnostic  et  la  nécessité  de  l'intervention.  Quand  il 
s'agit  de  projectiles,  de  balles  par  exemple,  l'intervention  explora- 
trice pourra  s'aider  deT 'explorateur-extracteur électrique,  qui.  réson- 
nant dès  que  ses  pointes  touchent  le  plomb,  permettra  de  ne  pas  les 
■confondre  avec  une  esquille  détachée. 

Quand  le  traumatisme  a  été  surtout  crânien  et  que  la  fracture  du 
crâne  a  entraîné  une  exophtalmie  brusque,  ce  sont  en  général  des 
hématomes  de  l'orbite  qui  la  produisent,  à  moins  de  thrombose  et  de 
•caillots  dans  la  veine  ophtalmique  et  les  sinus  veineux  de  la  base  ou 
de  la  lésion  suivante. 

Le  traumatisme  peut  déterminer  en  effet  une  exophtalmie  pulsatile 
rarement  bilatérale  et  rarement  immédiate,  mais  plutôt  tardive  et 
graduelle.  On  basera  ce  diagnostic  sur  le  chémosis.  la  réductibilité 
partielle,  les  souffles,  la  vibration  fréquemment  perceptible  et  dimi- 
nuant avec  la  compression  momentanée  de  la  carotide.  Nous  avons 
vu    p.  37 lj  le  diagnostic  de  la  lésion  originelle. 

On  évitera  ainsi  la  confusion  avec  une  tumeur  maligne,  parfois 
pulsatile. 

Les  efforts,  les  quintes  de  toux,  ont  pu  déterminer  des  hématomes 
orbitaires  sans  gravité. 

L'action  de  se  moucher  violemment  dans  certains  traumatismes 
des  sinus  osseux  occasionne  des  exophtalmies  gazeuses,  emphysé- 
mateuses. 

Enfin  on  sait  que  les  ténotomies  dans  l'opération  du  strabisme 
déterminent  un  certain  degré  d'exophtalmie,  tandis  que  l'avance- 
ment des  muscles  a  un  effet  inverse. 
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Cet  antécédent  dominant  du  traumatisme  nous  semble  suffisamment 
classer  les  diverses  éventualités  précédentes,  qu'il  sépare  relative- 
ment des  autres,  sauf  les  très  rares  cas  où  un  traumatisme  a  précédé 
Téclosion  dune  tumeur  orbitaire.  Il  nous  reste  à  présent  une  masse 
compacte  de  variétés  exophtalmiques  spontanées,  où  semblent  se 
heurter  les  formes  les  plus  diverses.  Procédant  comme  nous  le  ferions 
en  face  d'un  malade,  après  avoir  définitivement  éliminé  le  trauma- 
tisme, nous  nous  demanderons  à  présent  si  Pexophtalmie  spontanée 
appartient  à  une  forme  inflammatoire,  ou  si  elle  n'a  rien  de  commun 
avec  une  origine  inflammatoire. 

Dans  le  second  cas,  on  doit  tâcher  de  découvrir  s'il  y  a  ou  non 
une  tumeur  de  l'orbite  (exophtalmie  avec  ou  sans  tumeur). 

L'exophtalmie  ne  s'accompagne  d'aucun  signe  inflammatoire,  et  il 
n'y  a  pas  de  tumeur  appréciable.  L'examen  du  cœur  et  du  corps 
thyroïde,  le  tremblement,  les  signes  palpébraux,  nous  feront  r.etrouver 
le  goitre  exophtalmique,  même  dans  des  cas  d'exophtalmies  à  peine 
accentuées,  lentes  ou  assez  rapides,  même  unilatérales  et,  par  consé- 
quent, atypiques.  Le  même  examen  éliminera  les  exophtalmies  bila- 
térales survenant  quelquefois  chez  les  cardiaques  et  les  chlorotiques. 

L' hémiatrophie  faciale  ([rophonévrose  de  Romberg)  donne  une 
fausse  exophtalmie  très  apparente,  à  différencier  soigneusement  de 
l'exophtalmie   goitreuse. 

On  a  pu  voir  se  développer  chez  les  enfants  des  hématomes  sponta- 
nés de  l'orbite,  dont  la  rapidité  de  l'apparition  aidera  le  diagpostic. 

D'ailleurs  Y  âge  du  sujet  a  une  importance  assez  grande.  Il  y  a  des 
cas  d'exophtalmie  congénitale  ou  infantile,  presque  toujours  par 
périoslite  syphilitique  héréditaire,  plus  rarement  par  anomalies 
ou  tumeurs  congénitales,  ou,  contrairement  aux  classiques,  par  une 
sinusite  maxillaire  (1). 

Une  variété  d'exophtalmie  sans  inflammation  et  sans  tumeur  appa- 
rente est  constituée  par  Yexophtalmie  avec  énophlalmie  alternantes 
(Voy.  p.  365),  facile  à  reconnaître. 

On  ne  confondra  pas  les  bourrelets  graisseux  sous-palpébraux  des 
sujets  âgés  avec  des  tumeurs  orbitaires,  bien  qu'on  les  ait  traités 
aussi  par  l'ablation  (de  Wecker). 

Quand  on  aura  constaté  une  tumeur  orbitaire,  avec  exophtalmie 
pour  les  tumeurs  de  la  base  de  l'entonnoir  orbitaire,  ou  sans  elle,  ou 
enfin  à  la  période  préexophlalmique,  il  faudra  se  rappeler  la  pré- 
sence, même  chez  des  adultes,  de  kystes  congénitaux  de  l'orbile^ 
siégeant  surtout  en  dedans  et  en  haut,  rarement  en  dedans  et  en  bas, 
en  bas  et  en  dehors  ;  ils  ne  déterminent  que  des  accidents  très  lents; 
leur  consistance,  leur  forme  arrondie,  leur  siège  les  distinguent 
nettement.  On  pourra  en  venir   à   la  ponction  exploratrice  avec  la 

(1)  Beauvois,  Exophtalmie  dans  les  sinusites  maxillaires  des  nouveau-nés,. 
Rec.  d'opht.,  1908. 
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seringue  aseptisée  pour  les  kystes  très  probablement  liquides,  et  non 
mous,  à  contenu  mastic  (dermoïdes  . 

La  méningdcèle,  avec  son  origine  congénitale,  ses  allures  si  va- 
riables présence  ou  absence  de  pulsatilité,  etc."!,  sera  un  diagnostic 
de  probabilité.  La  ponction  exploratrice  s'imposera,  et  on  en  exami- 
nera avec  soin  le  produit. 

Les  kystes  hydatiques  de  l'orbite  viennent  presque  toujours  bomber 
sous  la  conjonctive,  entraînant  fréquemment,  par  leur  accroissement 
rapide,  une  compression  du  nerf  optique  avec  stase  papillaire.  Là 
aussi  la  ponction  donnant  le  liquide  classique  est  indiquée.  Dans 
quelques  cas  de  kystes  situés  très  profondément,  le  diagnostic  peut 
rester  en  suspens  :  on  est  obligé  d'attendre,  intrigué  par  des  phéno- 
mènes isolés  [ophtalmoplégies  Meyer  ,  papillites],  et  l'hydatide 
devient  peu  à  peu  accessible  sous  la  conjonctive.  Nous  avons  insisté 
sur  les  caractères  distinctifs  avec  les  cyslicerques  (Voy.  p.  360). 

Certaines  variétés  de  ténosynovite  (ténoni te  enkystée  simulent  par- 
fois une  tumeur  solide  de  l'orbite,  qui  s'évanouit  au  premier  coup  de 
bistouri   Carron  du  Villards,  Lagrange). 

On  examinera  toujours  la  réductibilité  possible  de  l'exophtalmie 
ou  de  la  masse,  généralement  alors  vasculaire,  qui  semble  la  pro- 
voquer. 

Quand  l'exophtalmie  spontanée,  coexistant  avec  une  masse  rem- 
pli-sant  l'orbite,  est  pulsatile,  la  dilatation  variqueuse  des  veines 
ophtalmiques,  Yanévrysme  artériel  ou  artério-veineux  sont  les  causes 
les  plus  fréquentes,  bien  que  quelques  tumeurs  malignes  très  vas- 
culaires  soient  pulsatiles  et  que  certaines  collections  liquides  su- 
bissent très  exceptionnellement  des  mouvements  de  propulsion 
(Voy.  Exophtalmie  pulsalile  . 

Les  angiomes  enkystés,  ayant  la  consistance  d'une  tumeur  solide, 
sont  ordinairement  peu  réductibles,  et  on  ne  les  diagnostique  même 
souvent  qu'au  cours  de  l'opération. 

La  direction  de  l'exophtalmie  donne  quelques  probabilités,  malgré 
de  nombreuses  exceptions. 

Quand  il  y  a  les  signes  évidents  (consistance,  etc.)  d'une  tumeur 
solide  située  sur  les  bords  et  les  parois  de  Vorbite,  ce  sont  presque 
toujours  des  sarcomes  et  osléosarcomes  que  leur  développement 
rapide,  avec  tuméfaction  diffuse  plutôt  que  tumeur  limitée,  chez  les 
enfants  ou  les  sujets  jeunes  où  ils  partent  parfois  des  fosses  nasales 
[fausses  végétations  adénoïdes,  pseudopolypes,  etc.).  l'enchâssement 
et  le  refoulement  prompts  du  globe  de  l'oeil,  l'apparition  prématurée 
de  la  papillite,  feront  reconnaître.  Ouand  les  tumeurs  prennent 
naissance  en  dehors  et  en  haut,  on  a  presque  toujours  affaire 
Voy.  Maladies  de  l'appareil  lacrymal)  à  des  tumeurs  de  la  ylande 
lacrymale.  On  peut  confondre  ces  affections  avec  des  néoforma- 
tions et  des  ostéopérioslites  syphilitiques,  localisées  en  ces  points 
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et  à  tournure  torpide  presque  néoplasique,  d'où  le  soin  extrême  qu'il 
faut  employer  à  rechercher  les  antécédents  et  stigmates  de  syphilis, 
à  mettre  en  œuvre  un  traitement  mercuriel  et  iodé  intensif,  néces- 
saire pour  le  diagnostic  et  qui,  même  en  l'absence  de  toute  tare 
syphilitique  perceptible,  pourra  quelquefois  faire  fondre  d'énormes 
néoplasies  orbitaires  (pseudo-plasmes)  d'origine  ignorée. 

Quelques  cas  de  ténonite  chronique,  encore  assez  mal  définis, 
guérissant  peu  à  peu  par  le  traitement  médical,  simulent  (pseudo- 
tumeurs, tumeurs-fantômes)  des  tumeurs  orbitaires  véritables,  et  ne 
se  diagnostiquent  que  par  exclusion  éliminatrice. 

La  consistance  de  la  tumeur  située  en  haut,  entraînant  une 
exophtalmie  lente,  s'accroissant  pendant  plusieurs  années,  permettra 
de  supposer  une  exostose  partie  du  sinus  frontal,  après  avoir  rejeté 
l'existence  d'une  ostéopérioslite. 

Dans  ces  divers  cas,  Vacupuncture  avec  une  aiguille  stérilisée  (ou 
la  ponction  avec  l'aiguille  de  la  seringue  i,  pratiquée  absolument 
comme  dans  la  recherche  des  calculs  du  rein,  sera  indiquée  quand 
on  soupçonne  une  tumeur  osseuse  ou  très  dure. 

L'exploration  complète  des  sinus  périorbilaires  et  des  fosses 
nasales  sera  toujours  faite  avec  le  plus  grand  soin,  pour  savoir  si 
la  tumeur  est  primitive,  concomitante  ou  secondaire  à  une  affection 
de  voisinage  ifig.  142)  (polypes  naso-pharvngiens,  épithéliomas,  sar- 
comes, etc.),  même  à  une  tumeur  de  Y  œil  gliome,  sarcome,  etc.),  où 
l' exophtalmie  annonce  une  issue  de  la  tumeur  hors  de  l'œil. 

Les  tumeurs  situées  au  contraire  en  arrière  de  l'œil,  dans  le  som- 
met de  l'entonnoir  orbitaire,  constitueront  un  diagnostic  de  simple 
probabilité.  Les  tumeurs  du  nerf  optique  entraînent  une  exoph- 
talmie plus  directe,  malgré  les  exceptions  à  cette  règle;  leurs  autres 
signes,  même  ophtalmoscopiques,  ne  sont  pas  caractéristiques,  et, 
comme  bien  d'autres  tumeurs  de  l'entonnoir  musculaire  ou  certaines 
myosites  tuberculeuses  et  autres  (Voy.  p.  325),  elles  ne  seront  recon- 
nues que  par  l'intervention  à  la  fois  exploratrice  et  curalive. 

Les  tumeurs  mobiles  sont  des  fibromes  ou  des  exostoses;  on  ne  les 
confondra  pas  avec  une  luxation  spontanée  de  la  glande  lacrgmale, 
glande  lacrymale  flottante  (Voy.  Appareil  lacrymal). 

11  nous  reste  à  étudier  les  tumeurs  symétriques  des  deux  orbites. 
Ces  tumeurs,  pouvant  se  développer  à  tout  âge,  sont  presque  toujours 
des  lymphomes  orbitaires  ((  iayet  :  on  fera  avec  soin  l'examen  général 
du  malade.  Dans  un  de  nos  cas,  la  lymphadénie  orbitaire  s'accompa- 
gnait d'autres  tumeurs  siégeant  au  niveau  du  cuir  chevelu,  sur  la 
poitrine  et  dans  d'autres  régions  du  corps.  On  pratiquera  toujours 
l'examen  du  sang  et  ses  réactions  diverses,  la  numération  des  glo- 
bules blancs,  étant  donnés  l'état  leucocythémique  fréquent  et  l'ac- 
croissement de  volume  de  la  rate,  qu'il  faudra  rechercher. 

Nous  arrivons  à  l'exophtalmie    caractérisée  par  des  symptômes 
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inflammatoires  aigus  ou  chroniques.  A  son  plus  haut  point,  gé- 
néralisée à  toute  l'orbite,  elle  constituera  le  phlegmon,  dont  on 
retrouvera  assez  vite  les  origines  de  voisinage  (affections  des  sinus 
osseux,    suppuration   des    voies   lacrymales,  etc.)    ou  les   origines 


Fig.  142.  —  Fibro-sarcome  thyroïdien  avec  métastase  facio-orbitaire    (Jaboulay). 


générales  (maladies  infectieuses,  pyohémie,  fièvres  éruptives  . 
Un  moindre  degré  d'intensité  dans  les  symptômes  locaux  et  géné- 
raux permettra  de  reconnaître  la  simple  phlébite  orbilaire  primitive 
(anthrax  des  lèvres,  érysipèle),  qui  peut  tourner  ou  se  mélangerai! 
phlegmon.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  remarque  des  phéno- 
mènes cérébraux  accentués.  Lorsque  l'exophtalmie  est  bilatérale, 
il  s'agit  de  phlébites  orbitaires  secondaires  à  des  infections  des  sinus 
de  la  dure-mère.  Il  faut  se  rappeler  que  la  phlébite  orbitaire  primi- 
tive, d'abord  unilatérale,  pourra  devenir  bilatérale  par  pénétration 
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des  microbes  dans  le  sinus  circulaire  avec  phlébite  orbitaire  secon- 
daire, et  que,  d'autre  part,  dans  des  cas  exceptionnels,  la  phlébite 
orbitaire,  même  secondaire,  a  pu  rester  unilatérale.  Dans  les  états 
méningitiques  consécutifs,  la  ponction  lombaire  sera  indiquée. 

L'empyème  des  sinus  pérîorbitaires  donnera  une  exophtalmie  de 
forme  variable,  avec  ostéopériostile  chronique  perceptible  à  la  palpa- 
tion  :  mais  souvent  une  complication  aiguë  (abcès  orbitaire  circon- 
voisin,  perforation  spontanée  de  l'os  depuis  longtemps  malade,  etc.) 
donnera  une  brusque  exophtalmie  au  cours  d'une  sinusite  très  an- 
cienne. C'est  sur  la  douleur  localisée,  les  sécrétions  purulentes 
évacuées  par  le  nez  d'une  façon  intermittente,  les  signes  cliniques 
rhinologiques  et  dentaires,  les  antécédents  du  malade,  qu'on  fondera 
le  diagnostic  de  sinusite  et  de  polysinusite  à  compléter  par  l'éclai- 
rage par  transparence  et  l'ouverture  des  sinus  malades. 

La  ténonite  s'accompagne  d'une  exophtalmie  plus  ou  moins  pro- 
noncée ;  la  très  grande  diminution  dans  la  motilité  de  l'œil,  la  vive 
injection  de  la  conjonctive  bulbaire  sans  lésions  visuelles,  les  dou- 
leurs bien  plus  modérées  que  dans  le  phlegmon,  la  présence  très 
fréquente  des  variétés  de  rhumatisme  dans  les  antécédents  person- 
nels et  héréditaires,  la  brusquerie  dans  l'apparition  de  la  maladie, 
l'absence  de  graves  phénomènes  généraux  et  de  fièvre,  permettent  de 
reconnaître  les  cas  aigus.  Les  cas  chroniques  et  subaigus  seront  dia- 
gnostiqués par  élimination  des  affections  orbitaires  lentes. 

Les  lésions  ostéo-périosliques  envahissantes,  une  fois  les  infections 
-générales  aiguës,  la  syphilis  et  la  tuberculose,  éliminées,  feront 
penser  à  l'aclinomycose,  qui  nécessitera  un  examen  biopsique. 

En  général,  la  ponction  exploratrice  aseptique,  pratiquée  avec  une 
aiguille  aspiratrice,  est  permise,  quand  on  percevra  une  tumeur  ne 
s'accompagnant  d'aucun  battement  ou  souffle  appréciable,  auquel 
cas  on  ne  l'emploierait  que  dans  certaines  conditions  spéciales;  elle 
sera  pratiquée  à  son  point  le  plus  saillant,  en  évitant  remplacement, 
facile  à  préciser,  des  muscles  droits. 

En  plus  du  sang,  du  pus,  elle  pourra  donner  :  1°  du  liquide 
céphalo-rachidien  (méningocèle),  alcalin,  incoagulable,  avec  albu- 
mine analogue  à  la  caséine,  contenant  aussi  un  peu  de  phosphate, 
de  sels  de  soude  et  de  potasse,  de  glycose,  mais,  à  l'état  normal,  pas 
d'éléments  cellulaires;  2°  du  liquide  hydatique,  non  coagulable  par 
les  acides,  avec  chlorure  de  sodium,  sans  albumine,  sauf  si  les 
hydatides  sont  mortes  (Gubler),  et  souvent  avec  crochets  d'échino- 
coques.  Les  autres  liquides  de  kystes  congénitaux  ou  d'épanchements 
divers  se  diagnostiqueront  par  exclusion.  On  suivra  pour  l'examen 
•de  tous  ces  liquides  les  dernières  données  fournies  par  les  progrès 
•de  l'examen  cytologique. 
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Les  2  volumes  des  Consultations  médicales  de  M  Hdchard  ont  été  le  plus  gros  succès  de  librsirie  de  ces 
dernières  années.  Un  tel  résultat  suffirait  à  démontrer,  si  cela  était  nécessaire,  que  la  forme  pittoresque, 
familière,  pratique  surtout,  adoptée  par  l'auteur  était  bien  celle  qui  convient  au  médecin  déjà  lancé  dans  la 
pratique,  à  qui  le  temps  manque  pour  suivre  au  jour  le  jour  la  marche  évidemment  progressive,  mais  un 
peu...  sinueuse,  de  la  science  contemporaine,  et  qui,  dans  un  cas  embarrassant,  désire  trouver  de  suite  la  solution 
cherchée,  donnée  non  à  la  façon  des  manuels  sec»  et  impersonnels,  mais  dictée  par  un  des  maîtres  dont  le  sens 
clinique,  la  sagesse,  la  prudence,  dissimulant  une  documentation  parfaite,  —  mais  classée,  pesée,  jugée  a  part 
soi,  —  font  autorité  dans  la  science. 

Ce  volume,  c'est  Huchard  lui-même  appelé  en  consultation  et  parlant  au  lit  du  malade,  débrouillant  clairement 
une  pathogénie  bien  clinique  et  dégagée  des  brumes  des  laboratoires,  faisant  ressortir  les  symptômes  qui  seult 
doivent  compter,  et  dictant  avec   une  expérience  consommée  la  marche  à  suivre  pour  un  traitement  rationnel. 

Ces  consultalions  sont  publiées  telles  qu'elles  ont  été  parlées,  le  vendredi,  à  l'hôpital  Necker,  presque  sans  autre 
préparation  que  le  fond  inépuisable  d'expérience  et  d'observation  qui  appartient  à  l'auteur.  Nulle  part,  on  ne  sent 
U  tendance  au  livre,  à  l'œuvre  d'airain,  et  c'est  magistral  néanmoins  par  l'autorité  qui  s'en  dégage.  Il  s'y  trouve 
de  tout:  de  l'élémentaire  qu'on  ne  répétera  jamais  trop  parce  qu'il  est  fondamental  et  dédaigne;  du  raffiné  aussi, 
des  analyses  minutieuses  à  interprétation  délicate,  controversée,  où  l'auteur  apporte  toute  l'autorité  de  sa  longue 
expérience. 

Il  faut  lire  toutes  ces  cousultations,  aussi  captivantes  que  les  Cliniques  de  Trousseau,  dont  elk-s  rappellent 
U  magistrale  lucidité. 
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1903,  1  vol.  in-8  de  272  pages,  avec  110  figures 5  fr. 
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1904,  1  vol.  gr.  in-8  de  xxvn-634  pages,  avec  4a  figures 15  fr. 

L'enseignement  clinique  familier  de  tous  les  jours,  au  lit  du  malade,  est  considéré,  avec  raison,  comme  le  plus 
utile  ;  il  est  complété  par  l'enseignement  oral,  par  la  leçon.  Celle-ci  a  aussi  son  utilité.  Consacrée  à  l'analyse  d'un 
cas,  à  la  discussion  du  diagnostic  à  la  recherche  des  indications  thérapeutiques,  elle  fait  passer  l'élève  par  le 
chemin  où  le  maître  a  dû  passer  pour  arriver  à  formuler  nettement  son  opinion.  Elle  l'habitue  a  appesantir 
sa  pensée  sur  la  série  des  questions,  des  constatations  matérielles  et  des  réflexions  rapides  dont  l'ensemble 
constitue  un  examen  de  malade  et  doit  aboutir  à  une  conclusion  déterminée.  Elle  lui  fournit  la  méthode 
nécessaire  pour  aborder  de  multiples  dillicultés  et  se  garer  des  erreurs  où  son  inexpérience  l'expose  à  tomber  à 
chaque  pas. 

Il  faut  savoir  gré  au  professeur  Le  Dentu  —  après  le  travail  considérable  que  lui  avait  donné  la  direction  de 
non  grand  Traité  de  chirurgie  et  clinique  opératoire,  actuellement  l'ouvrage  le  plus  complet  et  le  plus 
moderne  —  de  nous  donner  encore  aujourd'hui  une  Clinique  chirurgicale  où  W  note  personnelle  de  son 
expérience  et  de  sa  sagacité  se  révèle  une  fois  de  plus. 
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EN  VENTE  :  Le  Fascicule  I  (lettres  A-C).  —  Le  Fascicule  II  (lettres  C-H). 

Le  Fascicule  III  (lettres  H-O).  —  Le  fascicule  IV  (lettres  O-S) 

Le  fascicule  V  et  dernier   (lettres  S-Z)  paraîtra  en  juillet   1907. 

L'ouvrage  dont  j'écris  la  préface   aujourd'hui,  est  l'un  <k»s  plus  vénérables  de  la   médecine 

II  a,  en  effet,  connu  la  gloire  de  vingt  et  une  éditions  successives  et  l'an  prochain  le  saluera 
centenaire. 

De  multiples  noms  d'auteurs  et  d'éditeurs  se  rattachent  à  son  histoire. 

Fondé  par  Capuron  en  1806;  sa  deuxième  édition  fut  publiée  en  1810,  sous  les  noms  associés  de 
Capuron  et  de  Nysten,  puis  la  troisième  sous  le  nom  de  Nysten  seul.  Les  éditions  ultérieures, 
jusqu'à  la  douzième  incluse,  parue  en  1860,  portèrent  le  nom  de  Nysten  et  furent  revisées  succes- 
sivement par  Bricheteau,  par  Bricheteau,  Henry  et  Briand,  par  Jourdan,  enfin,  par  Littré  et 
Robin.  A  la  suite  d'un  procès,  dont  on  trouvera  la  relation  détaillée  dans  la  préface  de  la  treizième 
édition,  le  nom  de  Nysten  dut  disparaître  et  les  dernières  éditions  furent  publiées  sous  les  noms 
de  Littré  et  Robin  d'abord,  et  de  Littré  seul  ensuite. 

Plusieurs  éditeurs  s'étaient,  cependant  succédé  :  Brosson,  l'éditeur  initial,  s'était  associé  à 
J.-S.  Chaude,  son  beau-fils,  puis  Chaude,  demeuré  seul,  avait  été  remplacé  par  J.-B.  Baillière, 
continué  lui-même  par  ses  fils. 

La  lecture  et  la  comparaison  des  éditions  successives  de  l'ouvrage  de  Capuron  sont  loin  d'être 
dénuées  d  intérêt  :  avec  le  six'  siècle,  la  science  progresse  à  pas  gigantesques  et  le  livre  grossit 
parallèlement;  il  s'enfle  de  mots  nouveaux  et  de  nouvelles  définitions,  de  faits  et  d'éclaircissements 
inédits,  de  découvertes  et  de  théories  inattendues;  à  son  développement  on  peut  mesurer  l'effort 
inventif  de  toute  une  époque. 

Sous  la  puissante  impulsion  de  Littré,  notamment,  l'œuvre  primitive,  déjà  rendue  méconnaissable 
par  l'intervention  de  Nysten,  de  Bricheteau,  de  Jourdan,  prend  l'ampleur  d'un  véritable  monument 
scientifique  faisant  autorité  auprès  du  monde  médical;  ce  n'est  plus  alors  un  Dictionnaire  de 
médecine,  c'est  une  sorte  de  code  faisant  loi  et  devant  qui  chacun  s'incline.  C'est  le  Dictionnaire! 

Après  la  mort  de  Littré,  survenue  le  2  juin  1881,  son  œuvre  ne  périclita  pas,  ainsi  qu'en 
témoignent  les  multiples  éditions  parues  depuis  lors.  Toulefois  il  lui  fallait  un  continuateur. 

Sur  l'offre  de  MM.  J.-B.  Baillière  et  fils,  à  qui  je  présente  ici  mes  remerciements,  j'en  ai  accepté 
la  charge  et  l'honneur. 

Je  ne  l'aurais  pu  faire,  si  je  n'avais  trouvé  dans  l'un  de  mes  anciens  internes,  le  Dr  M.  Garnier,  le 
coadjuteur  rêvé,  c'est-à-dire  le  savant  minutieux,  averti  et  compétent,  capable  de  reviser  avec  moi, 
mot  par  mot,  le  travail  d'autrui,  d'y  apporter  les  modifications  nécessaires  et  d'y  ajouter  un  aperçu 
impartial  des  acquisitions  nouvelles. 

Si  cette  dernière  édition  possède  quelque  mérite,  c'est  à  cette  collaboration  qu'il  n'est  que  juste 
de  l'attribuer. 

A.  GILBERT, 

Professeur  de  thérapeutique  à  la  Facullé  de  médecine  de  Paris, 

Médecin  de  l'hôpital  Broussais. 
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MANQUAT 

ANCIEN  AGRÉGÉ  DU  VALDE-GRACE 

ANCIEN    RÉPÉTITEUR   DE  THÉRAPKUTIQUE  A  LÉCOLE  DU  SERVICE  DE    SANTÉ 

MILITAIRE   DE   LYON 

Traité  Élémentaire 
DE  THÉRAPEUTIQUE 

de  Matière  médicale  et  de  Pharmacologie 

1903.  Cinquième  édition.  2  vol.  in-8,  ensemble  2104  pages.     24  fr. 


Le  Traité  de  Thérapeutique  de  M.  Manquât  est  divisé  en  trois  parties  :  la 
première  consiste  en  un  rapide  exposé  des  notions  de  la  tliérapeulique  générale  : 
la  seconde  comprend,  sous  le  nom  de  modificateurs,  l'étude  de  tous  les  agents 
thérapeutiques. 

Le  chapitre  I  comprend  l'étude  des  agents  qui  s'attaquent  à  la  cause  même  de 
la  maladie,  quand  cette  cause  est  extérieure  à  l'individu  :  tels  sont  les  anti- 
septiques et  les  antiparasilaires.  Dans  ce  volume,  l'auteur  a  insisté  sur  les 
données  relatives  à  Yinfeclion,  aux  moyens  de  défense  de  l'organisme  et  à  Yanti- 
sepsie.  Le  second  chapitre  traite  des  modificateurs  de  l'appareil  digestif,  le 
troisième  des  modificateurs  de  la  nutrition,  et  le  quatrième  de  ceux  du  sang. 

Le  second  volume  comprend  d'abord  les  modificateurs  de  la  circulation,  puis 
ceux  de  Y  appareil  respiratoire,  du  système  nerveux,  de  la  peau,  de  la  sécrétion 
lactée  et  des  appareils  urinaire  et  génital.  L'auteur  s'est  étendu  tout  particulière- 
ment sur  les  médicaments  capables  de  combattre  la  douleur,  sur  les  somnifères 
et  sur  les  antithermiques.  Le  dernier  chapitre  est  consacré  aux  agents  qui,  tels 
que  les  caustiques,  les  astringents,  Y  électricité ,  etc.,  n'ont  pas  d'action  élective 
sur  une  fonction. 

Un  résumé  rapide  des  connaissances  pharmacologiques  nécessaires  au  médecin, 
constitue  la  troisième  partie  et  termine  l'ouvrage. 

Dans  l'exposé  de  chaque  médicament,  M.  Manquât  s'est  efforcé  de  fournir  des 
résultats  utilisables  en  pratique;  dans  ce  but,  il  a  donné  une  place  considérable 
aux  indications  des  remèdes  et  à  leur  mode  d'administration.  L'étude  de  chaque 
substance  toxique  se  termine  par  l'indication  du  traitement  de  l'empoisonnement. 

L'énumération  des  principales  eaux  minérales,  avec  leur  composition,  est  jointe 
au  chapitre  qui  traite  du  médicament  auquel  elles  doivent  leurs  propriétés. 

Dans  cette  nouvelle  édition,  M.  Manquât  a  tâché  de  présenter  un  aperçu,  aussi 
exact  que  possible,  des  plus  récentes  acquisitions  thérapeutiques.  A  la  liste  déjà 
longue  des  médicaments  nouveaux  contenus  dans  les  précédentes  éditions,  il  faut 
signaler  dans  celle-ci  :  Y  aspirine,  la  lécilhine,  le  cacodylate  de  soude,  Yarrhénal, 
la  persodine,  Yhermophényl,  la  levure  de  bière,  Yhédonal,  le  chlorétone,  l'adré- 
naline, Yurotropine,  Yuricédine,  Yyohimbine,  Yérythrol,  le  calaya,  la  zomothérapie , 
le  sérum  de  Trunecek,  Yeuquinine,  Yiodipine,  etc.  La  thérapeutique  de  la  dyspep- 
sie a  reçu  de  nouveaux  développements,  le  chapitre  des  régimes  a  été  notablement 
augmenté.  Des  chapitres  sur  la  photothérapie,  la  gymnastique  médicale  et 
Yélectrothêrapie  complètent  ce  qui  a  trait  à  la  physiothérapie. 

Cinq  éditions  en  douze  ans  prouvent  la  faveur  croissante  de  ce  remarquable 
traité  que  tout  élève  doit  étudier,  que  tout  praticien  doit  consulter.  C'est  le  livre 
qui  donne  le  plus  exactement  le  retlet  de  la  thérapeutique  actuelle. 

Grâce  à  ses  fréquentes  réimpressions,  il  est  toujours  au  courant  :  l'auteur  a 
revu  avec  un  soin  tout  particulier  la  5e  édition;  il  a  tenu  à  n'oublier  aucune  des 
nouveautés  thérapeutiques.  Les  améliorations  de  détails  sont  innombrables,  il 
s'en  trouve  pour  ainsi  dire  à  chaque  pige.  Il  a  consacré  plus  d'un  an  de  travail 
assidu  à  préparer  l'édition  actuelle. 

«  C'est,  dit  M.  Huchard,  un  guide  sûr  pour  les  praticiens,  c'est  un  ouvrage  que 
je  consulte  souvent  avec  grand  profit,  et  qui  fait  le  plus  grand  Winneur  au  tra- 
vail, à  la  science  de  son  auteur.  » 


Librairie  J.-B.  BAILLIÈRE  et  FILS,  19,  rue  Hautefeuille,  Paris 

Atlas  d'Anatomie  Descriptive 

Par  le    Dr   J.   SOBOTTA 

Professeur    d'Anatomie    à    l'Université    de    Wurzbourg. 

Édition  française   par    le  Dr   ABEL   DESJARDINS 

Aide  d'Anatomie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

1905-1906,  3  vol.  de  texte  et  3  atlas  grand  in-8  colombier,  avec  150  planches  en  couleurs  et  environ 

1500  photogravures,  la  plupart  tirées  en  couleurs,  intercalées  dans  le  texte. 

Ensemble,    6  volâmes  cartonnés  :  90  francs. 

I.   Ostéologie,   Ârthrologie,  Myoïogie. 
1  volume  de  texte  et  1  atlas,  cartonnés 30  fr. 

II.  Splanchnologie,  Cœur. 
1  volume  de  texte  et  1  atlas,  cartonnés 30  fr. 

III.  Nerfs,  Vaisseaux,  Organes  des  sens. 
1  volume  de  texte  et  1  atlas,  cartonnés  {paraîtra  en  octobre  1906). 
Chacune  des  3  parties  peut  être  acquise  séparément  au  prix  de  30  fr.  les  deux  volumes  cartonnés. 

Les  plus  récents  traités  d'anatomie  ne  répondent  pas  aux  besoins  de  la  très 
grande  majorité  des  étudiants,  mais  s'adressent  seulement  à  quelques  rares  élèves, 
candidats  aux  concours  d'anatomie.  Ceux-ci  doivent  savoir,  dans  tous  ses  détails, 
l'anatomie  théorique,  alors  que  ceux-là  n'ont  besoin  de  savoir  que  les  notions  qui 
leur  serviront  dans  la  pratique  journalière  de  la  médecine.  Il  ne  faut  pas  oublier 
que  l'anatomie  n'est  et  ne  doit  être  qu'une  branche  accessoire  de  la  médecine  et 
qui,  pour  indispensable  qu'elle  soit  à  connaître,  ne  doit  pas  accaparer,  au  détri- 
ment des  autres  branches  de  beaucoup  plus  importantes,  la  plus  grande  partie 
des  études  médicales.  L'anatomie  normale  ne  doit  être  qu'une  introduction  à 
l'anatomie  pathologique,  à  la  clinique  et  à  la  thérapeutique.  Un  médecin  qui  ne 
s'attacherait  qu'à  l'étude  de  la  première,  ferait  un  travail  stérile,  puisque  plus 
tard  il  ne  se  trouvera  jamais  en  présence  d'organes  normaux,  semblables  à  ceux 
qu'il  aura  appris  dans  les  livres,  sa  science  ne  trouvant  son  emploi  que  sur  des 
organismes  malades. 

Le  livre  de  Sobotta,  qui  s'adresse  aux  apprentis  médecins,  est  conçu  dans  cette 
idée;  —  on  n'y  trouvera  ni  les  multiples  plans  aponévrotiques,  ni  la  fastidieuse 
bibliographie,  d'un  polyglottisme  si  exagéré,  chers  aux  anatomistes  actuels,  mais 
simplement  les  notions  essentielles  à  connaître  pour  examiner  et  soigner  un 
malade.  On  a  supprimé,  de  parti  pris,  tout  ce  qui  n'avait  pas  une  réelle  impor- 
tance pratique,  tandis  qu'on  a,  par  contre,  donné  tous  les  détails  que  le  médecin 
devra  savoir  et  retenir.  Un  tel  élagage  facilitera  l'étude  au  débutant,  qui  sera  moins 
égaré  que  dans  les  gros  traités  classiques,  auxquels  d'ailleurs,  il  pourra  se  reporter 
lorsqu'il  désirera  de  plus  amples  détails  sur  un  point  spécial. 

Ce  livre  se  compose  de  deux  parties  distinctes  :  un  atlas  et  un  texte. 

On  trouvera  dans  l'Atlas,  sur  chaque  organe,  un  nombre  de  figures  suffisant 
pour  en  comprendre  tous  les  détails  indispensables.  Sur  la  page  en  regard  du 
dessin,  un  court  résumé  explique  ce  dessin  et  donne  les  notions  fondamentales. 
C'est  ce  volume  que  l'étudiant  doit  emporter  au  pavillon  de  dissection  pour  vérifier 
sa  préparation  en  regardant  la  figure,  pour  chercher  dans  le  texte  une  explication 
qu'il  trouvera  toujours  rapidement,  grâce,  précisément,  à  la  brièveté  de  ce  texte. 

Le  volume  de  texte  qui  accompagne  l'Atlas  servira  à  l'étudiant  pour  repasser, 
chez  lui,  avec  un  peu  plus  de  détails,  ce  qu'il  aura  appris  dans  l'Atlas  et  sur  le 
cadavre  pendant  la  dissection.  Il  acquerra  ainsi  graduellement  et  méthodiquement 
des  notions  de  plus  en  plus  détaillées,  si  bien  qu'une  question  lue  d'abord  dans 
l'Atlas,  le  cadavre  et  les  planches  sous  les  yeux,  relue  dans  le  texte,  sera  plus 
nettement  apprise  et  plus  facilement  retenue. 

Atlas  d'Anatomie  Topographique 

Par  le  Dr  O.  SCHULTZE 

Professeur  d'Anatomie    à    l'Université    de    Wurzbourg. 

Édition  française  par  le  D»  PAUL  LECÈNE 

Prosecteur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  interne  lauréat  des  hôpitaux  de  Paris. 
1905.  1  volume  grand  in-8  coiomDier  de  180  pages,  accompagné  de  70  planches 
en  couleurs  et  de  nombreuses  figures  intercalées  dans  le  texte.  Cart. .     24  fr. 

L'Atlas  d'Anatomie  Topographique  de  Schultze  se  signale  par  le  nombre  et  la 
qualité  de  ses  planches  en  couleurs  hors  texte  et  de  ses  figures  intercalées  dans 
le  texte. 

L'étudiant  ou  le  médecin,  désireux  de  revoir  rapidement  une  région,  trouvera 
dans  cet  Atlas  de  nombreuses  et  bonnes  figures  reproduites  avec  soin.  Cet  allas 
est  très  portatif,  ce  qui  n'est  pas  un  mince  avantage  pour  un  livre  que  l'étudiant 
doit  emporter  à  la  salle  de  dissection,  s'il  veut  que  ses  études  sur  le  cadavre  lui 
soient  de  quelque  profit. 

Envoi  franco  d'un  spécimen  du  texte  et  des  planches  à  toute  personne  qui  en  fera  la  demande. 


Librairie  J.-B.  BAILLIÈRE  et  FILS,  19,  rue  Hautefeuille,  Paris. 

Atlas  Manuels  de  Médecine  coloriés 

Atlas  Manuel  d'Anatomie  pathologique,  par  les  Dr»  Bollinger  et  Gougbt. 

1902,  1  vol.   in-16,  de  137  planches  coloriées  et  27  figures.  Relié 20  fr. 

Atlas  Manuel  de  Bactériologie,  par  les  D"  Leumann,  Neumann  et  Griffon. 

1906,  1  vol.  in-16,  avec  74  pi.  comprenant  plus  de  600  fig.  col.  Relié...     20  fr. 
Atlas  Manuel  des  Bandages,  Pansements  et  Appareils,  par  les  Drs  Hoffa 

et  P.  Hallopeau.  Préface  de  P.  Behoer.  1  vol.  in-16  avec  128  pi.  Relié. . .     14  fr. 
Calas  Manuel  des  Maladies  de  la  Bouche,  du  Pharynx  et  des  Fosses 

nasales,  par  les  D™  L.  Grunwald  et  G.  Laurens.  1  vol.  in-16  de  42  pi.  color. 

et  41  fig.  Relié 14  fr. 

Atlas  Manuel  des  Maladies  des  Dents,  par  les  Drs  Pkeiswerk.  et  Chompret. 

1905,  1  vol.  in-16   de  366  pages,  avec  44  pi.  col.  et  163  fig.  Relié 18  fr. 

Atlas  Manuel  de  Chirurgie  oculaire,   par  0.  Haab  et  A.    Monthus,  1905, 

1  vol.  in-16  de  270  pages,  avec  30  planches  col.  et  166  figures.  Relié.     16  fr. 
Atlas  Manuel  de   Chirurgie  opératoire,  par   les   D"  0.  Zuckerkandl  et 

A.  Mouchet.  Préface  du  Dr  Qcénu.  2«  édition.  1  vol.  in-16  de  436  p.,  avec 266  fig. 

et  24  pi.  col.  Relié 16  fr. 

Atlas    Manuel  de    Chirurgie   orthopédique,   par  Luninq,  Schulthess  et 

Yillemin,  1  vol.  in-16  avec  16  pi.  col.  et  250  fig.  Relié 16  fr. 

Atlas  Manuel  de  Diagnostic  clinique,  par  les  D"  C.  Jakob  et  A.  Létien.nb. 

3»  édition.  1  vol.  in-16  de  396  pages,  avec  68  pi.  coloriées  et  86  fig...     15  fr. 
Atlas  Manuel  des  Maladies  des  Enfants,  par  Hecker,  Trumpp  et  Apert, 

médecin  des  hôpitaux  de  Paris.  1906,  1  vol.  in-16  de  423  pages,  avec  48  planches 

coloriées  et  174  figures.  Relié 20   fr. 

Atlas    Manuel   des   Fractures  et  Luxations,  par  les  D™  Helferich  et 

P.  Delbet.  2e  édition.  1  vol.  in- 16  avec  68  pi.  col.  et  137  fig.  Relié 20  fr. 

Atlas  Manuel  de  Gynécologie,  par  les  D«  Sch.effek  et  J.  Bouolé,  chirurgien 

des  hôpitaux  de  Paris.    1vol.  in-16   avec  90  pi.  col.  et  72  fig.  Relié. . .     20  fr. 
Atlas    Manuel    de   Technique   Gynécologique,   par   les   Dr»  Schiffer, 

P.  Seoond,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  et  0.  Lenoir,  ancien 

interne  des  hôpitaux.  1905,  1  vol.  in-I8,  avec  42  planches  col.  Relié 15  fr. 

Atlas  Manuel  d'Histologie  pathologique,  par  les  D™  Durck  et  Gouget, 

professeur  à  la  Faculté  de  Paris.  1  vol.  in-16,  avec  120  pi.  col.  Relié. ..     £0  fr. 
Atlas  Manuel  d'Histologie  et  d'Anatomie  microscopique,  par  les  D™  J. 

Sobotta  etP.  Mulon.  Préface  du  DrL.AUNOis.  1  vol. in-16, avec  80pl.  col.  Rel.     20fr. 
Atlas  Manuel  des   Maladies  du   Larynx,   par  les   D™  L.   Grunwald  et 

Castex,  chargé  du   cours  de  laryngologie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 

2e  édition.  1  vol.  in-16,  avec  44  pi.  col.  Relié 14  fr. 

Atlas  Manuel  des  Maladies  externes  de  l'Œil,  par  les  D"  0.  Haab  et 

A.  Tehson.  1  vol.  in-16  de  28i  pages,  avec  40  planches  col.  Relié 16  fr. 

Atlas  Manuel  des  Maladies  de  l'Oreille,  par  les  D«  BrOhl,  Politzer  et 

G.  Lairens.  1  vol.  in-16  de  395  p.,  avec  39  pi.  col.  et  88  fig.  Relié 18  fr. 

Atlas  Manuel  des  Maladies  de  la  Peau,  par  les  D"  Mracek  et  L.  Hudelo. 

•l'édition.  1  vol.  in-16,  avec  1 15  planches,  dont  78  coloriées.  Relié 24  fr. 

Atlas  Manuel  de  Médecine    et  de  Chirurgie  des  Accidents,  par  les 

D"  Golbiewski  et  P.  Riche,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris.  1  vol.  in-16  avec 

143  planches  noires  et  40  planches  coloriées.  Relié 20  fr. 

Atlas  Manuel  de  Médecine  légale,  par   les    D"   Hofmann  et  Ch.  Vibert. 

Préface  par  le  profrBROUARDEL.  '^édition.  1  vol.  in-16,  avec56  pi.  col.  Rel.     18  fr. 
Atlas  Manuel    d'Obstétrique,  par  les  Dr*  Sch.effer  et  Potocki.  Préface  de 

M.  le  professeur  Pinard.  1  vol.  in-16,  avec  55  pi.  col.  et  18  fig.  Relié...     20  fr. 
Atlas  Manuel  d'Ophtalmoscopie,  par  les  D"  0.  Haab  et  A.  Terson.  3e  édi- 
tion. 1  vol.  in-16  de  276  p.,  avec  88  planches  coloriées.  Relié 15  fr. 

Atlas  Manuel  de  Psychiatrie,  par  les  D"  Weyoandt  et  J.    Uouhlnovitch, 

médecin  de  la  Salpêtrière.  1  v.  in-16  de  643  p.,  avec  2  i  pi.  col.  et  26  i  fig.  Relié.     24  fr. 
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